Appropriatezza e opportunità della formazione in tirocinio - Il Progetto "Prevenire e ridurre il dolore nel neonato" by GIANNOTTI, CHIARA
   
UNIVERSITÀ DI PISA 
FACOLTÀ DI MEDICINA E CHIRURGIA 
 
CORSO DI LAUREA MAGISTRALE IN SCIENZE 
INFERMIERISTICHE E OSTETRICHE 
Appropriatezza e opportunità della formazione in 
tirocinio – Il Progetto “Prevenire e ridurre il 












ANNO ACCADEMICO 2012/2013 
 
            
 











L’unica maniera per scoprire ciò che già sapete, 
ciò che avete memorizzato, 
è cercare di risolvere un problema. 
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In questo lavoro, prendendo spunto dal Progetto “Prevenire e ridurre il 
dolore nel neonato: una sinergia tra infermieri esperti (tutor clinici) e studenti di 
corso di Laurea in Infermieristica” (Università di Pisa/Azienda USL 2 Lucca), 
Premio Nottola-Mario Luzi 2013, si vuole sottolineare l’appropriatezza e le 
opportunità della Formazione in Tirocinio inserita nel 3° anno della Laurea 
Triennale in Infermieristica, specialmente se effettuata con la modalità “uno a 
uno” tutor/studente in stesso turno, come nel Progetto in questione. Nella parte 
centrale verrà poi approfondito anche il tema della valutazione, prevenzione e 
trattamento del dolore nel neonato. 
Dopo aver presentato nei dettagli il Progetto Lucca, si prosegue tracciando 
un percorso verso la competenza, trattando del termine di apprendimento, delle 
relative teorie in Pedagogia e Andragogia, del Metodo Riflessivo, del concetto di 
cognizione affettiva e di quello di competenza, in tutte le sue varie declinazioni. 
Viene poi sottolineata l’importanza della Formazione in Sanità in 
riferimento alle tematiche del Sistema Qualità Aziendale e come primario 
strumento nella pratica del Governo Clinico, finalizzato al continuo 
miglioramento della qualità delle cure; una qualità intesa non solo come 
efficienza, efficacia ed economicità, ma anche come appropriatezza clinica delle 
prestazioni. 
A seguire vengono descritti i vari tipi di formazione infermieristica, di 
base, continua, sul campo, e in particolare valorizzata l’importanza della 
Formazione in Tirocinio, della quale vengono indicate le ricadute positive sia sul 
tutor che sullo studente, evidenziando in particolar modo la possibilità per lo 




studente di passare dal sapere al saper fare e saper essere, e gli effetti positivi 
sull’apprendimento di entrambi prodotti dallo stretto rapporto che si viene a creare 
tra tutor e studente nel tipo di formazione “uno a uno” come quella del Progetto 
Lucca. 
Vengono poi analizzati i requisiti, le attitudini, le tipologie, le funzioni e le 
attività specifiche dei tutor, e sottolineata la necessità di formare tutor competenti, 
indicando i principali argomenti che sono stati oggetto della formazione anche nel 
Progetto Lucca, finalizzati in particolar modo a creare consapevolezza di essere 
formatori/educatori e non solo meri valutatori. Viene inoltre valutata l’opportunità 
di assegnare ai tutor un ruolo dedicato esclusivo, anziché una funzione che va a 
sommarsi alle numerose attività cliniche quotidiane. 
La parte centrale del lavoro sottolinea i principi di una buona metodologia 
della Formazione in Tirocinio, e in particolare analizza, come strumento di 
apprendimento, la Scheda Obiettivi del Progetto Lucca, approfondendo gli 
obiettivi e le tematiche che ne hanno ispirato la stesura, e le competenze 
professionali (delle conoscenze, logico-cognitiva/razionale, relazionale-
emozionale, tecnico-gestuale) alle quali si è mirato nell’individuazione dei relativi 
criteri di performance con i quali sono stati poi valutati gli studenti. Vengono 
inoltre approfonditi in questa parte i principi scientifici del dolore nel neonato, 
facendo anche riferimento alle procedure invasive che possono creare dolore e/o 
stress al neonato e alle scale di valutazione di questo tipo di dolore. 
Il presente lavoro ha compreso anche la somministrazione di un 
questionario ai tutor interessati nel Progetto Lucca, composto da alcune domande 
incentrate sull’intensità della presa in carico dello studente da parte del tutor, 




sull’influenza del rapporto personale/emozionale creatosi con lo studente 
sull’apprendimento di entrambi, sugli esiti prodotti dalla responsabilità del 
formare, e sull’opportunità di attribuire ai tutor un ruolo dedicato esclusivo. I 
questionari hanno avuto un esito che si attesta quasi al valore medio di 3 che 
corrisponde alla valutazione “molto”, che conferma l’appropriatezza della 
Formazione in Tirocinio. 
Le conclusioni evidenziano l’opportunità di diffondere esperienze di 
Formazione in Tirocinio “uno a uno” come quella realizzata nella Neonatologia di 
Lucca, specie nei reparti intensivi dove è richiesta una formazione più specifica. 
Le ricadute saranno positive sia per i tutor, che diventeranno sempre più 
competenti dovendo essere preparati per insegnare, e impareranno anche 
insegnando, che per gli studenti, che potranno tradurre le conoscenze teoriche in 
sapere esperto, amplieranno le proprie conoscenze imparando anche il non scritto, 
e acquisiranno una competenza professionale di qualità sempre migliore. Questi 
potranno affrontare senza paura, affiancati dai tutor, situazioni inattese, e stimolati 
nella riflessione cercheranno ogni volta sul campo la soluzione più adatta. 
Riusciranno così a integrarsi nella cultura aziendale e a sentirsi parte del gruppo. 
Inoltre, entrambi, potranno sperimentare un tipo di cognizione 
affettiva/emozionale che integra quella teorico/razionale e che favorisce 
l’apprendimento, potranno migliorare l’approccio con la futura formazione, 
spesso vista solo come un obbligo per certificare crediti formativi, e divenire 
consapevoli che la loro crescita professionale sarà anche finalizzata al 
miglioramento della qualità e sicurezza delle cure per i pazienti, anche nell’ottica 
di una tutela della propria responsabilità professionale. 




Si conclude infine riflettendo sulla necessità, da parte delle organizzazioni 
sanitarie che intendono perseguire davvero il miglioramento delle prestazioni al 
cittadino, di investire sempre più e sempre meglio le proprie risorse per potenziare 
strumenti e pratiche di formazione e in particolare di Formazione sul Campo, tra 
cui appunto quella in Tirocinio. In quest’ottica, risulta di grande importanza 
valutare l’opportunità di attribuire ai tutor un ruolo dedicato, sganciato dalle 
attività quotidiane di cura, al fine di poter sfruttare le numerose potenzialità di 



















Quando sono venuta a conoscenza del progetto “Prevenire e ridurre il 
dolore nel neonato: una sinergia tra infermieri esperti (tutor clinici) e studenti di 
corso di Laurea in Infermieristica”, Premio Nottola-Mario Luzi 2013 (che di 
seguito, per semplificare, verrà definito Progetto Lucca), ne sono stata subito 
interessata, anche perché lavoro nel Reparto di Patologia Neonatale dell’Azienda 
Ospedaliera di Padova. Ho perciò riconosciuto l’importanza dell’argomento del 
dolore nel neonato, in primo luogo per l’impossibilità di quest’ultimo di 
comunicarne verbalmente l’intensità, ma ho anche ravvisato le numerose 
potenzialità della Formazione in Tirocinio “uno a uno”, con affiancamento 
tutor/studente 3° anno in stesso turno, realizzata nel progetto in questione. Per 
questo ho deciso di realizzare il presente lavoro, cercando di approfondire sia i 
temi della Formazione, in particolare di quella in Tirocinio, che quelli relativi al 












CAPITOLO 1 – PRESENTAZIONE DEL PROGETTO 
Il bambino sa di essere amato 
 se qualcuno sa interpretare il suo grido.  
Jean Vanier 
1.1 - Il progetto dell’Azienda USL 2 Lucca 
Il Progetto Lucca, costruito nel luglio 2012 in collaborazione tra l’Azienda 
USL 2 Lucca e l’Università di Pisa, si prefissava, secondo uno degli obiettivi 
formativi, di formare i futuri infermieri, studenti del 3° anno della Laurea 
Triennale di Infermieristica, nella prevenzione e cura di esperienze di stress e 
dolore nel neonato, e ha visto come figure responsabili: 
• Infermiere Responsabile Formazione Professionale, Dr.ssa Manuela Ricci 
• Infermiere Esperto Area Neonatologia, Dr.ssa Patrizia Rindi 
• Studente 3° anno Laurea in Infermieristica, Giulia Donati. 
I punti di forza, come indicato nell’Allegato A - Scheda del Progetto, 
riguardavano il riconoscimento del tirocinio come un ambiente privilegiato per 
l’acquisizione di competenze professionali specifiche, che gli studenti potevano 
acquisire traducendo il sapere in sapere esperto. Inoltre, veniva riconosciuta al 
tutor l’opportunità, attraverso l’esperienza didattica di apprendimento clinico sul 
campo dello studente, di provare un forte stimolo a possedere le migliori e più 
aggiornate conoscenze sul tema.  
1.2 - Una sinergia tra tutor e studente 
La sinergia che si viene a creare, tra tutor e studente, in un tipo di 
esperienza formativa come questa, in un ambiente privilegiato come quello del 




tirocinio, è dovuta in primo luogo alla strategia di abbinamento tutor-studente 
cosiddetta “uno a uno”. Nel Progetto Lucca, infatti, si è scelto di affiancare a ogni 
studente un infermiere esperto con la funzione di tutor clinico (guida di tirocinio) 
per ogni turno di lavoro (mattina/pomeriggio/notte). La forte presa in carico dello 
studente da parte del tutor produrrà in entrambi una profonda reazione emozionale 
che sarà parte integrante del loro processo di apprendimento. 
In seguito, nell’aprile 2012, i referenti dei due enti, per l’Azienda USL 2 
Lucca Il Direttore Sanitario Dr. Joseph Polimeni e la Coordinatrice Infermieristica 
Dr.ssa Luciana Traballoni, e per l’Università di Pisa – Corso di Laurea in 
Infermieristica – Polo Didattico e formativo di Lucca il Responsabile 
Coordinatore Organizzativo gestionale Prof. Mario Giusiani, auspicandone una 
piena realizzazione, hanno condiviso e sostenuto il Progetto anche proponendone 
la partecipazione al Premio Nazionale Nottola-Mario Luzi “Il dolore non 
necessario” come indicato anche nell’Allegato B – “Lettera di partecipazione”. 
Viene infatti ribadito, nella lettera in questione, l’importante ruolo di facilitatore e 
guida dell’apprendimento del tutor, che è veicolo di trasferimento verso lo 
studente di ricche esperienze di apprendimento di un’assistenza basata non solo 
sul “curare” ma anche sul “prendersi cura”, e sottolineato l’obiettivo di rendere 
consapevoli i tutor clinici e gli studenti sul tema del dolore nel neonato. 
Il Progetto Lucca si è classificato ex aequo con un Progetto dell’Ospedale 
Maggiore della Carità di Novara, al primo posto nel Premio in questione, nella 
sezione dedicata ai progetti di riduzione, controllo e cura del dolore presentati da 
operatori della sanità pubblica. La Premiazione si è svolta a Montepulciano 
































Prevenire e ridurre il dolore del neonato: una sinergia tra 
infermieri esperti (tutor clinici) e studenti del corso di laurea in 





Formare i futuri infermieri nella prevenzione e cura di esperienze di 
stress e dolore nel neonato. Questo rappresenta un obiettivo primario 
nel percorso formativo universitario. Il tirocinio rappresenta l’ambito 
privilegiato per l’acquisizione di competenze professionali 
specifiche.  
Gli infermieri esperti creano nei discenti la modalità efficace per 
tradurre il sapere in sapere esperto. L’esperienza didattica di 
apprendimento clinico sul campo dello studente crea 
nell’infermiere tutor un forte stimolo a possedere le migliori e 





Obiettivo generale: Lo studente al termine del percorso formativo 
acquisirà competenze specifiche nel prevenire, riconoscere, 
ridurre il dolore fisico e mentale (stress) del neonato. 
Obiettivi intermedi e specifici: 
1) Realizzare una buona programmazione didattica con 
metodo/processo/contenuto ed una efficace verifica e valutazione 
del risultato dell’apprendimento. 
• attuare un percorso di formazione a infermieri: “Le 
competenze dell’infermiere guida di tirocinio”;  
• comporre e formalizzare la modulistica per dichiarare il 
periodo di affiancamento alla guida di tirocinio dello 
studente; 
• definire un documento “OBIETTIVI DI TIROCINIO” e 
di valutazione dell’apprendimento per:  prevenire, 
accertare, assistere il dolore nel neonato (obiettivo 
formativo del 3° anno di corso); 
• individuare la sede di tirocinio: neonatologia; 
• comunicare al coordinatore infermieristico e agli infermieri, 
tramite incontri informativi, il progetto in oggetto; 
• assegnare ad ogni studente un infermiere esperto con la 
funzione di tutor clinico (guida di tirocinio), per ogni turno di 
lavoro (mattina/pomeriggio/notte); 
•  formalizzare i tempi di inizio e termine del tirocinio di ogni 
studente. 





2) Attuare una buona personalizzazione dei percorsi di 
apprendimento 
• realizzare uno sviluppo dell’autonomia dello studente;  
• creare un efficace applicazione di dinamiche tutoriali;   
• ottenere un efficiente cooperazione e condivisione fra staff 
clinico e staff sezione formativa; 





Studenti del 3° anno del Corso di Laurea in infermieristica.  
Infermieri  esperti (tutor clinico), in servizio presso l’area materno 
infantile, sez. patologia neonatale: Marcheschi Marisa, Worek 


















I tempi previsti per l’attuazione del presente progetto sono stimati in  
circa 1 anno, inizio dal 1 luglio 2012.  
Le fasi del progetto, con i rispettivi tempi di riferimento, sono 
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Pianificare il progetto di 
lavoro. 
Individuare la sede di 
tirocinio e formalizzare i 
periodi di inizio e termine 
tirocinio 
Presentare il progetto alla 
direzione infermieristica 
      
Elaborare il progetto 
formativo, corso a infermieri,  
future guide di tirocinio 
Realizzare il documento 
“obiettivi di tirocinio” per la 
valutazione 
      












dell’apprendimento di:  
prevenire, accertare, assistere 
il dolore nel neonato  
Individuare, in ogni setting 
sede di tirocinio e per ogni 
turno, un infermiere esperto 
con funzione di  tutor clinico.  
Effettuare riunioni con il 
coordinatore di area clinica 
assistenziale , tutor clinico, i 
coordinatori di corso di laurea 
e gli studenti del 3° anno per 
informare e presentare il 
progetto in oggetto. 
Attuare il percorso formativo 
ai tutor clinici. 
      
Programmare e pianificare 
l’inserimento degli studenti 
presso le sedi tirocinio (1 
mese) 
      
Attuare:                                      
l’inserimento degli studenti 
presso le sedi di tirocinio;  
ogni 15 giorni circa, verifica 
del percorso didattico dello 
studente, fra staff clinico 
(tutor clinico) e staff sede 
formativa (coordinatore corso 
di laurea)  
      
Valutazione finale e 
definizione report (analisi 
risultati ). 






Per lo studente, acquisizione di buone competenze per la gestione 
stress/dolore nel neonato, compilazione schede OBIETTIVI di 
TIROCINIO.                                                                                            
Buona qualità di tirocinio, percepita dallo studente 
(somministrazione di un questionario).  
Verbale riunione finale tra staff della formazione e staff clinico 




assistenziale, non rilevazione di criticità sostanziali. 






Responsabili del progetto:  
Infermiere Esperto area neonatologia, Patrizia  Rindi  
Infermiere Responsabile formazione professionale, Manuela Ricci  
Studente 3° anno Laurea in Infermieristica, Donati Giulia  
9. 
Allegati  
documento “OBIETTIVI DI TIROCINIO” e di valutazione 





F. Benini, E. Barbi, M. Gangemi, L. Manfredini, A. Messeri, P. 
Papacci  - Il dolore nel bambino, strumenti pratici di valutazione e 
terapia – Ministero della salute - (2010)  
P. Lago, D. Merazzi, E. Garetti - Linee guida per la prevenzione ed il 
trattamento del dolore nel neonato - (2008) 
 
Guidelineson best practices, Registered Nurses’ Association of 
Ontario (RNAO)– Assessment & management of pain - Traduzione 
di R. Baratti, Centro studi EBN Policlinico S. Orsola Bologna - 
(2007) 
 
SIP, SARNEPI, SIAD, SIMEUP, SIPSOT, Agenzia regionale Puglia  
- Raccomandazione per le cure dolci e il trattamento del dolore in 
Pediatria - (2004) 
L. J. Carpenito-Moyet - Diagnosi Infermieristiche, applicazione alla 
pratica clinica – Casa Editrice Ambrosiana - (2011) 
J. J. Guilbert, quarta edizione – Guida Pedagogica per il personale 
sanitario – biblioteca O.M.S. - (2002) 









ALLEGATO B – Lettera di partecipazione al Premio  
Alla Presidenza e Direzione del Premio Nazionale 
“Il dolore non necessario” Premio Nottola-Mario Luzi                             
 
L'Azienda USL2-Lucca, nello specifico il Direttore Sanitario Dott. Joseph 
Polimeni e la Coordinatrice Infermieristica Dott.sa Luciana Traballoni; 
L’Università di Pisa – Corso di Laurea in infermieristica - Polo didattico e 
formativo di Lucca – nello specifico il Responsabile Coordinatore Organizzativo 
Gestionale Prof. Mario Giusiani;   
nell’avere preso visione del progetto dal titolo “Prevenire e ridurre il dolore del 
neonato: una sinergia tra infermieri esperti (tutor clinici) e studenti di corso 
di laurea in Infermieristica (Università di Pisa - Azienda USL2 Lucca)” che 
partecipa al premio Nazionale” Il dolore non necessario ”Premio Nottola-Mario 
Luzi per l'anno 2013, 
affermano le seguenti considerazioni: 
• Il tutor clinico, infermiere esperto e guida di tirocinio, assume un ruolo di 
facilitatore e guida all'apprendimento dello studente in infermieristica nel 
valorizzare i percorsi assistenziali per la riduzione dello stress e del dolore 
nel neonato. 
 
• Il neonato con i propri bisogni e sentimenti e soprattutto con il suo diritto 
di essere rispettato e considerato al centro dell’attenzione per prevenire e 
ridurre il dolore.    
Infatti, nella carta dei diritti del bambino, l'art.8 afferma “... il personale ha 
il dovere di minimizzare tutte le fonti di ansia, stress e dolore anche 
scegliendo, a parità di efficacia, gli interventi meno invasivi. Particolare 
attenzione sarà posta alla prevenzione e terapia del dolore, anche nei bimbi 
più piccoli e incapaci di esprimersi verbalmente...” 
• Lo studente vive ricche esperienze di apprendimento durante il tirocinio: 
un'assistenza basata non solo sul “curare” ma anche sul “prendersi cura”; 
dove il contenimento dello stress, la riduzione del dolore, il contatto con la 
mamma ed il coinvolgimento della famiglia, sono gli obiettivi 
fondamentali dell'intervento sul neonato.  
 
Il progetto ha l'obiettivo di rendere consapevoli i tutor clinici e gli studenti sul 
tema  del dolore e dello stress nel neonato, finalizzato a un cambiamento sia 
procedurale che mentale da parte degli operatori sanitari. 




Visto i percorsi di formazione svolti negli anni precedenti sul tema del dolore , 
possiamo affermare che i caratteri dell'innovatività si riferiscono ”ad un 
atteggiamento o avanzamento di precedenti esperienze già in atto”. 
 L'Azienda USL2 e l’Università di Pisa condividono il progetto e ne sostengono 
una piena realizzazione. 
  Lucca, 15/04/2013                                                                           Cordiali saluti   
Direttore Sanitario - A. USL 2                                               Dott.  Joseph Polimeni 
Coordinatore Organizzativo Gestionale – Polo di Lucca, Università di Pisa     
                                                                                                   Prof. Mario Giusiani 

















ALLEGATO C – Articolo Premio Nottola-Mario Luzi 2013 
  
 




CAPITOLO 2 – IL CAMMINO VERSO LA COMPETENZA 




Trasferimento di atteggiamenti e capacità 
Favorisce lo sviluppo delle facoltà fisiche, intellettuali e morali 
di quel particolare soggetto (attitudini) 




Metodo di educazione per aiutare il soggetto a trovare 










Scienza che studia i migliori metodi 
 della didattica di insegnamento 
per facilitare l’apprendimento 





Modificazione del comportamento 
↓ 
COMPETENZA 
di base, trasversale, tecnico-professionale 
Obiettivo finale 
Tabella n. 1, Il cammino verso la competenza 
 




2.1 – L’apprendimento 
 L’apprendimento è il processo attraverso il quale, grazie ad un’esperienza 
significativa per il soggetto, un comportamento viene modificato in modo 
relativamente stabile nel tempo. Il cambiamento può avvenire attraverso: 
• integrazione di conoscenze teoriche o schemi di ragionamento 
• acquisizione di nuove capacità manuali o schemi operativi 
• assunzione di nuovi e/o diversi comportamenti relazionali. 
Obiettivi dell’insegnamento: 
aiutare i discenti a 
• acquisire conoscenze, memorizzarle ed essere capaci di utilizzarle per 
risolvere problemi 
• comprendere, analizzare, sintetizzare e valutare. 
• avere le competenze pratiche desiderate 
• acquisire abitudini 
• adottare atteggiamenti 
che corrispondono alle competenze relative a un determinato profilo 
professionale. 
Le condizioni che facilitano l’apprendimento e che quindi producono una 
forte motivazione a voler apprendere, piuttosto che sapere, si creano quando 
l’atmosfera del luogo di formazione: 
• incoraggia a essere attivi 
• favorisce la natura personale dell’apprendimento 
• ammette l’idea che essere differenti è accettabile 




• riconoscere il diritto dell’errore 
• tollera l’imperfezione 
• incoraggia l’apertura di spirito e la fiducia in sé 
• dà l’impressione di essere rispettati e accettati 
• facilita la scoperta 
• pone l’accento sull’auto-valutazione in cooperazione 
• permette il confronto delle idee 
• rispetta e valorizza le esperienze precedenti. 
2.2 – Pedagogia e Andragogia 
La Pedagogia è l’arte e scienza di insegnare ai bambini, ovvero la 
disciplina teorica e pratica finalizzata allo studio sistematico dell’educazione e 
dell’istruzione nei diversi contesti e nelle diverse fasi del ciclo della vita. Il 
modello pedagogico attribuisce: 
• all’insegnante piena responsabilità sulle decisioni circa ciò che verrà 
appreso, come e quando verrà appreso, e se è stato appreso 
• al discente un ruolo subordinato: seguire le istruzioni dell’insegnante. 
L’Andragogia è l’arte e la scienza di aiutare gli adulti ad apprendere 
(Malcolm Knowles, 1913-1997).  
Definizioni di Adulto, sempre secondo Knowles: 
• Biologica: età della riproduzione 
• Legale: maggiore età 
• Sociale: ruoli sociali assunti 




• Psicologica: concetto di sé come persona autonoma e responsabile della 





 I BAMBINI 
IN ANDRAGOGIA 
 GLI ADULTI 
BISOGNO DI 
CONOSCERE 
Devono apprendere per 
avere approvazione 
dell’insegnante 
Sentono l’esigenza di 
apprendere 
CONCETTO DI SE’ 
Hanno una personalità 
dipendente 
dall’insegnante 
Hanno un concetto di sé 
come persone 
responsabili delle loro 












Sono disponibili ad 
apprendere quello che è 
proposto dall’insegnante 
Sono disponibili ad 
apprendere quello che 




Sono orientati verso le 
materie e discipline di 
studio proposte dagli 
insegnanti 
Sono orientati verso la 
vita reale 
MOTIVAZIONE 
Sono motivati da fattori 
esterni come i voti, le 
approvazioni o 
disapprovazioni degli 
insegnanti, le pressioni 
dei genitori 
Sono motivati in maniera 
minore da fattori esterni, 
e più da quelli interni 
Tabella n. 2, Concetti della formazione in Pedagogia e Andragogia 
Il modello di apprendimento andragogico ha lo scopo di facilitare e 
arricchire il processo di maturità e di autonomia individuale. Mette al centro i 
discenti ed i loro bisogni, sostituendo la figura autoritaria del docente con quella 
autorevole e di servizio del formatore quale agevolatore dell’apprendimento. 
 
 




2.3 – La cognizione affettiva 
 Nel suo “Il diritto alla tenerezza”, Luis Carlos Restrepo parla di cognizione 
affettiva, intesa come il meccanismo di integrazione tra conoscenza intellettuale e 
affettività, all’interno dell’ambito scolastico, ma ne afferma l’importanza nel 
processo di apprendimento di tutte le età. In quest’ottica diventano meno nette le 
divisioni tra le teorie dell’apprendimento di Pedagogia e Andragogia. L’essere 
umano, bambino o adulto, pare rispondere con intenso interesse agli stimoli 
emozionali all’apprendimento che arrivano dal docente. Pur dovendo chiaramente 
adottare stimoli diversi, la componente affettiva emozionale gioca quindi un ruolo 
determinante sia nei bambini che negli adulti. Purtroppo, però, la cultura 
occidentale, scrive Restrepo, ha spesso favorito la dissociazione fra cognizione e 
sensibilità, fino a farne uno dei suoi assiomi filosofici. Già nell’ambiente 
scolastico, lo schiacciamento dell’individualità è spesso evidente nell’ossessione 
per il metodo e per il voto, nell’incapacità di comprendere l’esistenza di modelli 
divergenti di conoscenza e di percepire le sfumature affettive che dinamizzano o 
bloccano i processi di apprendimento. Alla fine del percorso, spesso, ciò che 
rimane non è il piacere della conoscenza, ma il peso burocratico delle routine 
produttrici di voti, regole, compiti, programmi e valutazioni. La cognizione è 
invece percorsa da passioni e tensioni, e sono le emozioni, e non le catene 
argomentative, ad agire da provocatrici o stabilizzatrici delle reti sinaptiche, 
imponendo precoci chiusure o mantenendo una plasticità resistente alla 
sedimentazione. Apprendere significa sempre apprendere con altri, senza essere 
schiacciati dall’arroganza professorale, che disconosce le potenzialità 
dell’individualità umana. 




 Le strategie vincenti, quindi, a tutte le età, sono quelle che mirano anche a 
creare un sapere integrato con l’affettività, aperto all’individualità e calato nel 
quotidiano, che non rinunciano alle numerose potenzialità della cognizione 
affettiva. 
2.4 – Il Metodo Riflessivo 
Lo sviluppo del termine riflessione cominciò con Dewey, il quale osservò 
che la riflessione scaturisce da una qualche difficoltà o da un conflitto che 
incontra la persona che sta apprendendo. Schön sviluppò il concetto, fece una 
distinzione tra “riflessione sull’azione”, vista essenzialmente come introspezione 
cognitiva passiva, e “riflessione nel corso dell’azione”, considerata come processo 
interattivo e intuitivo che guida l’attività. Parallelamente a Schön, Kolb ha 
esplorato i processi che si generano quando si dà significato alle esperienze 
concrete e vissute; ha poi sviluppato le sue intuizioni in merito all’apprendimento 
esperienziale in collaborazione con Fry. L’apprendimento esperienziale, scrive 
Kolb, è quel processo in cui la conoscenza è creata attraverso la trasformazione 
dell’esperienza, in un rapporto dove le quattro fasi, evidenziate nella figura 
sottostante, sono inserite in un ciclo continuo.  





Figura n. 1, Ciclo di apprendimento di Kolb, Pasotti E. A. - Di Giaimo A., Progettare 
l’inserimento del neo-assunto in RSA - Il ruolo dell’infermiere esperto come guida o tutor, 
IPASVI BS, 2012 
 
La riflessione porta il tutor/facilitatore e la persona che apprende al di là 
della situazione tecnica e razionale di formazione, fin dentro il mondo delle 
emozioni, nel quale hanno la stessa importanza l’empatia, il rispetto delle altre 
persone e delle idee altrui, la fiducia nelle proprie abilità, il riconoscimento dei 
propri difetti e la voglia di affrontarli.  
Le potenzialità della pratica riflessiva si esplicano in cinque situazioni: 
• la messa in crisi della routine (il mettere in discussione l’ovvio o ciò che 
sembrava ovvio fino a quel momento), inatteso = opportunità di riflessione 
• la narrativa, (la storia, l’episodio che porta in superficie le situazioni, le 
emozioni ecc.), possibili strumenti nel tirocinio: diario di tirocinio, 
creazione portfolio, briefing, de briefing il contesto relazionale 
(l’interazione tra le persone impegnate in un contesto di apprendimento) 




• l’analisi critica (la messa a fuoco dei significati) 
• le implicazioni pratiche delle riflessioni (la scoperta e l’applicazione di 
nuove idee e nuove conoscenze). 
La riflessione e la sua pratica dovrebbero perciò diventare un’attitudine 
mentale e un modo di vivere una professione, e non solo una tecnica di 
apprendimento. 
2.5 – La Competenza 
La formazione e lo sviluppo del capitale umano nell’appropriatezza delle 
competenze sono attività strategiche e diffuse in ogni percorso formativo. 
Per avere successo in tutti gli ambienti di vita (privata, scolastica, 
professionale) non è sufficiente disporre di un elevato quoziente intellettivo o 
essere abili dal punto di vista professionale; occorre anche poter disporre di quella 
che Daniel Goleman chiama intelligenza emotiva.  
Questa si fonda su due tipi di competenza, una personale (connessa al 
modo con cui controlliamo noi stessi) e una sociale (al modo in cui gestiamo le 
relazioni con gli altri).  
La Competenza è composta da un insieme di conoscenze, abilità, 
comportamenti. L'Istituto Sviluppo Formazione Orientamento Lavoro (ISFOL), 
propone una suddivisione delle competenze in tre macro categorie "componibili": 
competenze di base, trasversali e tecnico-professionali. 
• Competenze di base 
Organizzative, linguistiche, informatiche, giuridiche, economiche 




Sono ritenute fondamentali. Costituiscono il "sapere minimo", 
sostanzialmente indipendente dai processi operativi concreti nei quali il 
soggetto  sarà impegnato. Rientrano in questo macro settore le conoscenze 
che provengono dalla frequenza di un istituto di istruzione almeno fino 
all'obbligo scolastico; la conoscenza e l'uso delle strumentazioni 
informatiche, a livello base; la comunicazione elementare in una lingua 
straniera (es. l'inglese); la conoscenza e la pratica di comportamenti legati 
alla sicurezza sul lavoro; la conoscenza dei propri diritti di cittadino e di 
lavoratore. 
• Competenze trasversali 
Relazionarsi: Abilità a gestire comunicazioni interpersonali, di gruppo, 
uso di strumenti, lavorare con altri, coordinare, cooperare, negoziare 
Diagnosticare: Trattare informazioni, analisi e diagnosi di situazioni, 
valutazione problemi, risorse e competenze (comp. logico-cognitiva) 
Affrontare: Abilità di efficacia, efficienza, pertinenza a risolvere problemi, 
pianificare lavoro, monitorare/valutare, gestire il tempo, problem solving 
(comp. logico-cognitiva). 
Non sono connesse specificatamente a una determinata attività o posizione 
professionale, ma entrano in gioco nelle diverse situazioni. Da queste 
dipende la possibilità degli individui di esprimere comportamenti 
professionali "abili" o "esperti". Sono competenze legate alla capacità di 
comunicazione, alla capacità di diagnosi, di prendere decisioni, di 
problem-solving. Lo sviluppo delle competenze trasversali dovrebbe 
essere compito "istituzionale" permanente per tutti i sistemi formativi, 




perché si tratta di una dimensione direttamente "produttiva” specifica e 
favorisce e valorizza le risorse della persona. Le competenze di base che 
quelle trasversali sono comunque trasferibili e utilizzabili in diversi 
contesti lavorativi. 
• Competenze tecnico-professionali 
Agire del sapere professionale che porta a una performance 
(comportamento) distintiva di settore/profilo: “saper fare empirico”, 
“conoscenza procedurale messa in azione”. 
Le competenze tecnico-professionali sono costituite dalle conoscenze 
specifiche per quella professione (competenza delle conoscenze) e dalle 
tecniche operative della professione stessa, che il soggetto deve presidiare 
per agire con "abilità“ (unendo competenza logico cognitiva, competenza 
tecnico gestuale e relazionale). Le competenze tecnico-professionali, a 
differenza di quelle di base e trasversali, sono specificamente applicabili 
solo a una precisa operatività.  
Essere competenti o agire con competenza, significa quindi essere in grado di far 
fronte a situazioni complesse, mobilitando e fornendo in maniera pertinente una 
grande quantità di risorse personali, sociali oltre che a risorse del tipo tecnico 
specialistico, per il raggiungimento di una prestazione lavorativa efficace. 
Significa riuscire a fare interagire le varie competenze, utilizzandole come pezzi 
componibili di un’unica efficace competenza professionale di qualità sempre più 
elevata. 
Per sviluppare e facilitare l’integrazione dei vari tipi di competenze è necessario 
perciò fare riferimento a una nuova tipologia di formazione, un nuovo approccio 




didattico che proponga ai discenti delle esperienze significative che vadano a 
incidere attivamente sulla loro sfera emotiva, direttamente sul loro profilo 
caratteriale, come appunto accade con la Formazione in Tirocinio, e in particolare 
in quella del tipo “uno a uno”, tutor/studente in stesso turno. 
La mappatura delle competenze, soprattutto in Sanità ma non solo, ha 
permesso negli ultimi anni di definire un nuovo valore aggiuntivo del 
professionista e di creare curricula universitari e piani di sviluppo in grado di 

















CAPITOLO 3 – LA FORMAZIONE IN SANITA’ 
Dobbiamo costruire un sistema 
che renda facile fare le cose giuste 
e difficile quelle sbagliate. 
R. Mitchell 
3.1 – La Formazione nel Sistema Qualità 
Il Sistema Qualità Aziendale, in Sanità, è l’insieme strutturato e coerente 
di attività interdipendenti e trasversali all’organizzazione, capace di promuovere 
la qualità dell’assistenza nelle sue differenti espressioni. La qualità del Servizio 
Sanitario impatta fortemente sia sul benessere individuale e collettivo, sia 
sull’atteggiamento della popolazione, dell’intera società, nei confronti delle 
istituzioni impegnate a garantirlo. Le aziende sanitarie forniscono infatti un 
servizio che gli utenti, in quanto cittadini, considerano un diritto, sancito nel 
nostro paese dalla Carta costituzionale. Nell’opinione pubblica si registra un 
continuo aumento del bisogno di qualità e sicurezza delle cure. L’importanza della 
questione etica e la sempre maggior consapevolezza dei propri diritti da parte 
degli utenti, dimostrata dall’istituzione di numerose associazioni specifiche, hanno 
prodotto un notevole aumento del numero di richieste di risarcimento danni 
all’S.S.N. e, di conseguenza, un vertiginoso incremento dei premi delle polizze 
sanitarie. Si è resa perciò necessaria, da diversi anni, una revisione del processo di 
aziendalizzazione del Sistema Sanitario che lasci spazio ai temi della qualità 
intesa non solo come efficienza, efficacia ed economicità, ma anche come 
appropriatezza clinica delle prestazioni. Nella pratica del Governo Clinico, 
finalizzata al continuo miglioramento della qualità dei risultati, una particolare 
importanza riveste lo strumento della Formazione.  




La crescente attenzione al miglioramento dei servizi sanitari, volto a 
garantire adeguati livelli di qualità delle cure erogate, si collega perciò a un 
elevato livello qualitativo della formazione per lo sviluppo di competenze 
tecniche e non, da realizzarsi sia nella fase accademica di preparazione dei giovani 
professionisti che, in modo continuo, per l’intera attività professionale. La ricerca 
suggerisce, infatti, che la mancanza di conoscenza e di competenze di 
professionisti e manager è un significativo ostacolo al miglioramento della qualità 
nell’assistenza. Questo aspetto si evidenzia in particolare nella Sanità, dove la 
variabile umana è la risorsa di primaria importanza per garantire performance di 
qualità. Nella struttura sanitaria il momento produttivo coincide con il momento 
dell’erogazione del servizio, e gli stessi operatori, mentre si fanno tramite tra 
servizi e assistiti, sono capaci di influenzare direttamente i caratteri quantitativi e 
qualitativi delle prestazioni. 
 I grossi mutamenti in atto, sia nel mondo sanitario sia in quello della 
formazione, richiedono forme di “sinergie” fra diverse istituzioni nell’elaborare 
nuove metodologie e tecniche formative idonee a preparare i giovani ad affrontare 
la sfida richiesta nel lavorare in organizzazioni sempre più complesse.  
3.2 – Formazione di Base e Formazione Continua (ECM)  
 La formazione è l’attività che, attraverso processi anche complessi, 
promuove, propone e facilita l’apprendimento, ed è quindi finalizzata 
all’accrescimento delle competenze.  
Le tappe di questo processo sono: 
1) analisi dei bisogni 





3) azione formativa 
4) valutazione dei risultati 
La Formazione di Base, che rilascia un titolo abilitante all’esercizio 
professionale (Laurea In Infermieristica), riguarda il processo di apprendimento 
nella fase che precede l’ingresso nel mondo del lavoro; quella post base riguarda i 
corsi seguiti dopo il conseguimento del titolo. La formazione all’interno del 
contesto universitario in ambito infermieristico è così strutturata: 
Tabella n. 3, Livelli di formazione universitaria infermieristica 
Affrontare l’argomento formazione in ambito sanitario, evoca, prima 
ancora che le tipologie di intervento finalizzato al raggiungimento dello scopo, il 
concetto di professionalità. La professionalità di un operatore della Sanità viene 
usualmente riassunta dal possesso di tre caratteristiche fondamentali (decreto 
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni): 
• conoscenze teoriche aggiornate (il sapere); 




• abilità tecniche o manuali (il fare); 
• capacità comunicative e relazionali (l’essere). 
 La formazione che ne consegue si concretizza in un approccio di tipo 
olistico alla professione, approccio che deve intercettare il rapido e continuo 
sviluppo della medicina e intersecarlo con l’accrescersi delle innovazioni 
tecnologiche e organizzative. Tali variabili rendono sempre più difficile al singolo 
operatore mantenere le tre caratteristiche al massimo livello così che 
l’aggiornamento verso la competenza diventa parte essenziale e logica 
conseguenza di un processo di formazione che, per implicita definizione, deve 
essere continuo. A questo scopo in tutti i Paesi del mondo sono nati i programmi 
di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.), altresì definita Formazione 
Continua, cioè l’insieme organizzato e controllato di attività formative sia teoriche 
che pratiche, promosse da Società Scientifiche, da Società Professionali, da 
Aziende Ospedaliere o da Strutture specificamente dedicate alla Formazione in 
campo sanitario, ecc. e con lo scopo di mantenere elevata e al passo con i tempi la 
professionalità degli operatori della Sanità. Si spazia da interventi di formazione 
residenziale (Congressi, Seminari, Convegni, Corsi, Stages) a sporadiche attività 
formative a distanza (FAD), inserendo nel mezzo interventi di Formazione sul 
campo (FSC) denominati anche “training on the job”, volti cioè a raccordare la 
professionalità del lavoratore alle esigenze collegate all’espletamento della 
mansione in contesti produttivi/organizzativi individuati. L’operatore sanitario è il 
principale fruitore dell’evento formativo, per il quale diventa dunque centrale 
l’analisi e la rilevazione dei bisogni e la percezione di adeguatezza, efficienza ed 
efficacia delle tipologie di formazione in uso in ambito sanitario. 




3.3 - La Formazione sul Campo (FSC) 
La Formazione sul Campo, o esperienziale, va intesa in un’ottica di 
superamento della visione classica della formazione come azione temporalmente e 
spazialmente separata dalla quotidianità del lavoro. Si sviluppa e si realizza 
direttamente nei luoghi di lavoro, nasce interrogando e facendosi interrogare 
dall’esperienza e si propone di mettere al centro dei processi di apprendimento 
problemi operativi concreti e reali. La Formazione sul Campo si collega alle 
esigenze delle organizzazioni che perseguono concretamente lo sviluppo della 
qualità dei servizi e trova terreno fertile laddove i professionisti lavorano mossi da 
spirito di ricerca. Altresì, si riferisce allo sviluppo non solo di conoscenze e saperi, 
ma anche di competenze, stili, sensibilità e di integrazione tra i diversi modi di 
interpretare e di vivere la realtà professionale (tecnico-professionale, emozionale, 
relazionale, organizzativa, etica, ecc...). I membri di un’organizzazione di lavoro 
apprendono attraverso un multiforme e articolato insieme di esperienze 
significative, dove trovano sempre maggiore spazio le dimensioni soggettive, le 
emozioni, le sensibilità relazionali, le dimensioni organizzative, apprendono 
cimentandosi con problemi veri, concreti, reali. In questa prospettiva, si assume 
l’idea che la crescita professionale avvenga, mentre si lavora, e non solo in 
un’aula o di fronte a un testo. Per quanto il lavoro sia organizzato attraverso 
pratiche di routine più o meno scientificamente giustificate o fondate, risulta 
improbabile che non sia comunque in atto, una qualche forma di osservazione, di 
confronto, di valutazione, di scambio e di ricerca che, interrogando l’esperienza, 
porti a ripensare il lavoro e le proprie competenze. In ciò, soprattutto, consiste la 
Formazione sul Campo, nell’interrogare e nel farsi interrogare dall’esperienza. 




Questo tipo di formazione, accogliendo le teorie dell’apprendimento esperienziale 
di Kolb, si caratterizza per l’analisi e il continuo confronto delle situazioni 
lavorative affrontate. Si sta infatti rafforzando la consapevolezza “culturale” che 
l’evoluzione del “sistema” passa attraverso l’offerta di stimoli continui che 
facilitino la riflessione da parte degli operatori della formazione. 
 
 
Tabella n. 4, I momenti del percorso formativo “sul campo” 
 
Riconoscere la centralità dell’apprendimento esperienziale significa essere 
propensi a riconoscere chiaramente il valore della riflessione nell’apprendimento, 
a mettere così in crisi quel concetto di razionalità tecnica che considera l’attività 
professionale come mera soluzione strumentale di problemi. Siamo tutti 
consapevoli di essere continuamente immersi in un processo di interazione con 
l’ambiente sociale e lavorativo, che mette alla prova e modifica le conoscenze 
precedenti e costruisce nuovo sapere attraverso l’osservazione e la riflessione. Di 
vivere in un mondo in costante cambiamento, nel quale per far fronte a situazioni, 
problemi e aspettative sempre nuove, non dobbiamo “solo” apprendere nozioni, 
pratiche nuove; dobbiamo essere in grado di rinnovare competenze che rischiano 
continuamente di divenire obsolete, dobbiamo imparare a farlo rapidamente e 
contando sulle nostre capacità e sensibilità, sulle nostre risorse, dobbiamo cioè 
apprendere ad apprendere, imparare come si impara. Siamo chiamati a esercitare 
un sapere di tipo pratico, un sapere spesso tacito o implicito che può essere reso 




esplicito e valorizzato coltivando la capacità e l’attitudine a riflettere nel corso del 
nostro agire professionale, prima, durante e dopo la messa in atto degli interventi 
che ci competono. 
Questo “sapere prassico” si differenzia da quello tecnico sotto diversi 
aspetti, è un sapere che fa fronte a problematiche aperte (problemi o situazioni che 
si conoscono solo intervenendo “in” esse, attraverso uno specifico processo di 
indagine), e non a problematiche uniche non riconducibili a categorie precostituite 
e codificate come nel sapere tecnico. 
Occorre però essere pienamente consapevoli del fatto che questo sapere 
che si costruisce a partire dall’esperienza lavorativa, non prende forma solo grazie 
al fatto di essere impegnati in determinate attività o essere coinvolti in eventi 
vissuti irriflessivamente (è questo un modo di vivere semplicemente l’esperienza, 
che si esaurisce in un fare). Coltivare sapere prassico, presuppone la capacità di 
esercitare la ragione riflessiva, cioè l’essere pensosamente presenti rispetto a ciò 
che si fa. 
La Formazione sul Campo deve però essere ben impostata/governata e si 
deve esplicare in un clima organizzativo favorevole. Bisogna quindi essere in 
grado da un lato di capire il contesto e programmare l’ambito, i protagonisti, 
l’impatto e le modalità del trasferimento e diffusione dell’innovazione, dall’altra 
strutturare contesti favorevoli all’apprendimento stesso e allo sviluppo di buone 
pratiche. Difatti la progettazione di interventi di FSC sconta una maggiore 
complessità rispetto alla progettazione di eventi residenziali. È anche meno rodata 
e si muove sul delicato terreno delle dinamiche relazionali e operative.  




Tra le varie tipologie di FSC, troviamo gli stage, i tirocini, i gruppi lavoro 





















CAPITOLO 4 – LA FORMAZIONE IN TIROCINIO: UN AMBIENTE 
PRIVILEGIATO  
Ciò che dobbiamo imparare a fare, 
 lo impariamo facendo. 
 Aristotele 
4.1 – Appropriatezza della Formazione in Tirocinio  
Il tirocinio professionale, inserito all’interno della formazione di base e 
realizzato con l’addestramento pratico dello studente inserito nei vari reparti per 
periodi limitati, rappresenta il cuore della preparazione professionale degli 
studenti dei Corsi di Laurea di Infermieristica e la modalità formativa 
fondamentale per sviluppare futuri infermieri con competenze professionali, 
ragionamento diagnostico e pensiero critico. In questo contesto momenti 
importanti sono, tra gli altri, la riflessione, la gestione delle emozioni, il 
riconoscimento del tutor come figura base di riferimento, la ridefinizione del 
progetto formativo sulla base delle competenze, il feedback e la valutazione.  
La Formazione in Tirocinio ha certamente come primo obiettivo quello di 
far provare nella pratica le conoscenze e le tecniche imparate in teoria durante il 
percorso universitario, traducendo così il sapere nel saper fare, nell’esperienza. 
Ma il tirocinio ha anche la funzione di far sviluppare negli studenti e nei 
neolaureati una rappresentazione reale, contestualizzata e non solo ideale del loro 
ruolo professionale. Li costringe a uscire dal mondo dell’ideale per costruire piano 
piano una figura professionale reale, spingendoli a riflettere anche su come la 
propria figura dovrebbe essere percepita dalle varie categorie: medici e pazienti 
prima di tutto. Potranno così sapere, saper fare, ma anche saper essere, cioè capire 




quale sarà la loro parte, il loro ruolo nello staff del reparto, e familiarizzare con il 
contesto di una struttura sanitaria.  
Appurato il fatto che il tirocinio è un’esperienza di grande impatto e 
coinvolgimento, che ha il potere di agire potentemente sulla definizione di sé in 
termini professionali e personali, particolare importanza assume, in particolare 
nella gestione delle emozioni, la tipologia di Formazione in Tirocinio uno a uno, 
con affiancamento 1 tutor/1studente sempre in stesso turno, come quella adottata 
nel Progetto Lucca. In questo contesto si evidenzia infatti l’importanza del 
contesto relazionale e della sfera emozionale nell’apprendimento di entrambi, al 
centro della relazione tutor/studente viene messa la persona e si crea così un forte 
legame personale tra tutor e studente, che permetterà di accedere a una cognizione 
affettiva/emozionale, oltre che teorico/razionale.  
Un’esperienza di Formazione sul Campo come quella del tirocinio “uno a 
uno” risponde in maniera puntuale alla necessità di appropriatezza, efficacia ed 
efficienza, proprie della formazione stessa, e non solo per quanto riguarda lo 
studente, ma anche per il tutor. Il ruolo di formatore, infatti, consente a chi lo 
esercita un apprendimento che deriva sì dalla propria formazione necessaria per 
insegnare, ma anche dall’esperienza, dal confronto quotidiano con lo studente, 
nonché dai feed-back, dalle domande e dalle osservazioni dello studente stesso. 
 Riepilogando, sono quindi numerose le ricadute positive di un’esperienza 
del genere:  
lo studente 




• fa esperienza della teoria che ha già appreso in aula, traduce il sapere in 
sapere esperto (prassico) e amplia le proprie conoscenze, acquisendo una 
formazione specifica (sapere, saper fare, saper essere) 
• impara il non scritto, nuove capacità manuali e schemi operativi 
• si sente affidato, quindi affronta con più sicurezza l’inserimento nel luogo 
di lavoro, senza paure che possono bloccare il processo di apprendimento 
• affiancato dal tutor, che lo accompagna e lo stimola nelle riflessioni 
necessarie per risolvere le varie questioni, affronta situazioni nuove e 
inattese, cercando ogni volta sul campo la soluzione più adatta  
• riesce a integrarsi nella cultura aziendale 
• si sente parte del gruppo, e non solo mera forza lavoro; 
 
il tutor 
• si sente responsabile della propria formazione, necessaria per insegnare 
allo studente, e anche della formazione di quest’ultimo, per questo 
accrescerà sempre di più la propria competenza e professionalità 
• impara anche insegnando 
• si sentirà sempre più motivato nel constatare direttamente i risultati 
positivi sullo studente del suo lavoro di insegnamento. 
Un apprendimento di tipo esperienziale può rivelarsi quindi 
particolarmente efficace, in qualsiasi campo, nell’ambito della formazione 
aziendale. E’ da segnalare, infatti, la tendenza nelle attività formative di vari 
settori, di proporre nuove tecniche di formazione come il Role Playing, l’Outdoor 
Training o il Serious Game, che cercano di ricreare situazioni simili all’ambiente 




lavorativo e che mirano a impattare direttamente la sfera emozionale e il profilo 
caratteriale, collegandoli agli argomenti oggetto di formazione, proprio perché 
sono state dimostrate le potenzialità di questo connubio. Tali tecniche rimarcano 
quindi la validità della Formazione in Tirocinio della Sanità, dove si può, con i 
vantaggi sopradescritti, imparare in situazioni reali anziché simularle, come si è 
costretti invece a fare in altri campi. 
4.2 – Il Progetto per i tirocini degli studenti del 3° anno su Lucca 
Il Progetto “Prevenire e ridurre il dolore nel neonato”, di cui si tratta in 
questo lavoro, non è la sola esperienza di Formazione in Tirocinio “uno a uno”, 
realizzata nell’Azienda USL2 di Lucca, ma fa parte, come esposto 
nell’ALLEGATO D, di un Progetto più vasto che riguarda l’apprendimento 
clinico di tutti i tirocini del 3° anno del Corso di Laurea in Infermieristica, 
anch’esso messo in atto dal luglio 2012. 
La disposizione dell’Università, che prevede che l’esperienza di tirocinio 
del 3° anno debba essere obbligatoriamente in turno, ha suggerito la scelta di 
realizzare il Progetto, sempre con tutor/studente in stesso turno, in tutte le U.O., 
aree, cellule, settings di alta intensità di cura. Sono state perciò coinvolte nel 
Progetto le Terapie Intensive di Neurologia, Pneumologia, Cardiologia, 
Rianimazione, Pronto Soccorso, Sala Operatoria, Dialisi, 
Neonatologia/Pediatria/Sala Parto. E in tutte le realtà in questione ogni studente è 
stato perciò legato a un turnista (tutor) per tutto il tempo del tirocinio, con tutte le 
positive ricadute già analizzate nel Progetto relativo alla Neonatologia, prima fra 
tutte la presa in carico diretta dello studente da parte del tutor. 




ALLEGATO D – Scheda Progetto “L’apprendimento clinico: il tirocinio del  









Il tirocinio rappresenta l’ambito privilegiato per l’acquisizione delle 
competenze professionali dello studente infermiere, la modalità 
efficace per tradurre il sapere acquisito in sapere esperto (coniugare il 
sapere al saper fare per saper essere). In esso trovano sintesi gli aspetti 
cognitivi, relazionali, tecnici e deontologici atti a garantire il possesso di 
competenze professionali nell’ambito dell’assistenza generale 
infermieristica, competenze immediatamente spendibili con il 
completamento del percorso di studi, stante l’esame finale abilitante 




Scarsa programmazione didattica come metodo/processo/contenuto; 
non personalizzazione dei percorsi di apprendimento; carente 
gradualità nell’apprendimento; insufficiente cooperazione e 
condivisione fra staff clinico e staff sezioni formative. 
4. Obiettivi  
del Progetto 
Obiettivo generale:  
migliorare la qualità del tirocinio nel 3° anno del corso di Laurea in 
infermieristica. 
Obiettivi intermedi e specifici: 
3) Realizzare una buona programmazione didattica come 
metodo/processo/contenuto ed una efficace verifica e 
valutazione del risultato dell’apprendimento. 
• riconsiderare i documenti di valutazione di tirocinio (obiettivi 
formativi 3° anno, metodi, modalità di verifica e valutazione degli 
apprendimenti);  
• definire un contratto formativo di tirocinio standard (sede di 
tirocinio e regole che lo studente deve rispettare); 
• individuare le sedi di tirocinio ad alta intensità di cura; 
• formalizzare i tempi di inizio e termine tirocinio. 
4) Attuare una buona personalizzazione dei percorsi di 




apprendimento; uno sviluppo dell’autonomia dello 
studente; un efficace applicazione di dinamiche tutoriale;  
un efficiente cooperazione e condivisione fra staff clinico 
e staff sezioni formative. 
• individuare in ogni U.O./area/cellula/setting sede di tirocinio e per 
ogni turno (5 infermieri) una guida di tirocinio (tutor clinico); 
•  attuare un percorso di formazione a infermieri,  guida di tirocinio 
“Le competenze dell’infermiere guida di tirocinio”. 
• comporre e presentare alla direzione infermieristica e U.O. 
formazione, la  griglia di attribuzione di crediti ECM, alle guide di 
tirocinio.  
• comporre e formalizzare la modulistica per dichiarare il periodo di 
affiancamento alla guida di tirocinio del o degli studenti. 
• comunicare ai coordinatori infermieristici e a infermieri, tramite 
incontri informativi il progetto in oggetto. 
6. Soggetti 
coinvolti 
Studenti del 3° anno del Corso di Laurea in infermieristica.                               
Infermieri (guide di tirocinio) in servizio presso 
U.O./area/cellula/setting di alta intensità di cura, a tempo 
indeterminato.  




Terapie intensive di Neurologia, Pneumologia, Cardiologia, 
Rianimazione; Pronto Soccorso, Sala operatoria, Dialisi, 
Neonatologia/pediatria/sala parto. 
 









I tempi previsti per l’attuazione del presente progetto sono stimati in  
circa 1 anno a partire dal 1 luglio 2012.                                                                  
Le fasi del progetto  con i rispettivi tempi di riferimento sono riportate 
nella tabella sottostante (Gantt) : 
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Pianificare il progetto 
di lavoro. 
Individuare le sedi di 
tirocinio ad alta 
intensità di cura 
(obiettivi formativi 3° 
anno) e formalizzare i 
periodi di inizio e 
termine tirocinio 
Presentare il progetto 
alla direzione 
infermieristica 
       
Elaborare il progetto 
formativo, corso a 
infermieri,  future 
guide di tirocinio 
(riconoscimento 
crediti ECM U.O. 
Formazione).        
Elaborare il progetto 
formativo, corso 
retraining  a 
infermieri  guide di 
tirocinio 
(riconoscimento 
crediti ECM U.O. 
Formazione).      
Realizzare la  griglia di 
attribuzione di crediti 
ECM, alle guide di 
tirocinio 
(riconoscimento 
crediti ECM U.O. 
Formazione)         
Definire un contratto 
formativo di tirocinio 
standard (sede di 
tirocinio e regole che 
lo studente deve 
rispettare).                   
Individuare in ogni 
U.O./area/cellula/sett
ing sede di tirocinio e 
per ogni turno (5 
infermieri) una guida 
       




di tirocinio (tutor 
clinico). Comporre e 
formalizzare la 
modulistica per 
dichiarare il periodo 
di affiancamento 
dello o degli studenti.   
Riunioni con i 
coordinatori di area 
clinica assistenziale, le 
guide di tirocinio, i 
coordinatori di corso 
e gli studenti del 3° 
anno per informare e 
presentare il progetto 
in oggetto. 
Attuare il percorso 
formativo alle guide 
di tirocinio. 




studenti presso le 
sedi tirocinio 
       
Verifiche di percorso 
(ogni 15 gg) fra staff 
clinico e staff sezioni 
formative. 
       
Riunioni con i 
coordinatori di area 
clinica assistenziale, le 
guide di tirocinio, i 
coordinatori di corso 
e gli studenti del 3° 
anno per confronto,  
       
Valutazione finale e 
definizione report 
(analisi risultati ). 





Personalizzazione dei percorsi di apprendimento tramite l’affidamento 
di uno studente ad una guida di tirocinio; buona cooperazione e 
condivisione fra staff clinico e staff sezioni formative. 
Buona qualità di tirocinio, percepita dallo studente, verificata tramite 




la somministrazione di un  questionario. 
Verbale riunione finale, non rilevazione di criticità sostanziali. 
Riconoscimento crediti ECM a tutor clinici 




Responsabili del progetto:                                                                                        
Responsabile formazione professionale Manuela Ricci                                       
Infermiere coordinatore 3 anno di corso laurea in infermieristica Maria 
Parducci Infermiere coordinatore referente formazione Laurea in 
infermieristica Anelli Catia                     Infermiere Porta Teresa  
16 Allegati  Numero tre griglie progetti di formazione permanente (per 
riconoscimento crediti ECM):  
1 griglia riconoscimento crediti ECM tutors clinici,  
2 griglie corsi di aggiornamento “Le competenze teoriche 
dell’infermiere guida di tirocinio”: 1 nuova formazione e 1 retraining . 
1 documento: criteri per l’assegnazione dei crediti alle attività ECM 
approvato dalla Commissione nazionale per la formazione continua il 
13 gennaio 2010. 














CAPITOLO 5  – UN TUTOR COMPETENTE 
Quando insegnano, gli uomini imparano. 
Seneca 
5.1 – Definizione tutor, requisiti e attitudini 
Il termine tutor è di origine latina e significa colui che sostiene, che 
protegge, che difende, che dà sicurezza. In Sanità i tutor sono infermieri 
selezionati che, oltre a svolgere tale ruolo, accompagnano il neoassunto o lo 
studente nel processo di acquisizione del sapere e soprattutto del saper fare 
richiesto nelle U.O., sono quindi facilitatori dell’apprendimento. 
Requisiti: 
• Anzianità di lavoro 
• Motivazione al cambiamento e all’avanzamento professionale, volontarietà 
• Abilità pedagogiche, didattiche, valutative (esperienze precedenti) 
• Conoscenza approfondita teorico – specialistica 
• Conoscenza approfondita dei meccanismi operativi dell’organizzazione 
 
Attitudini: 
• disponibilità (ascolto, empatia) 
• equilibrio 
• flessibilità 
• capacità di dare feed-back. 
 




5.2 – Funzioni e attività specifiche 
Funzioni: 
• Facilitatore dell’apprendimento 
• Stimolatore 
• Leader 
• Modello di ruolo 
• Figura di sostegno 
• Principale valutatore dell’apprendimento e del comportamento 
Attività specifiche: 
• Accompagnare lo studente nelle diverse fasi 
dell’inserimento/addestramento 
• Coltivare autostima e autoefficacia 
• Informare e formare lo studente sulle dinamiche di lavoro proprie del 
nuovo contesto lavorativo 
• Comprendere quali sono le carenze formative dello studente e mettere 
in atto interventi tali da colmare le lacune 
• Valutare le performance 
• Identificare insieme all’interessato quando questi può ritenersi 
autonomo 
I verbi dell’azione tutoriale: 
• Accogliere 
• Avviare 











• Rendere consapevoli 
• Aver cura 
5.3 – Varie tipologie di tutor 
 
Figura n. 2, Tipologie di tutor, Pasotti E. A. - Di Giaimo A., Progettare l’inserimento del neo-
assunto in RSA - Il ruolo dell’infermiere esperto come guida o tutor, IPASVI BS, 2012 
 




Le figure presenti nella formazione di base del tirocinio possono essere 
diverse, o a volte alcune coincidere nella stessa persona.  
In particolare il tutor pedagogico è un infermiere esperto in formazione 
con competenze pedagogiche specifiche che gli consentono di gestire una 
relazione educativa sia con il singolo studente sia con il gruppo, ha la 
responsabilità di sostenere, stimolare e facilitare lo studente nel suo percorso di 
sviluppo personale e professionale attraverso un’analisi delle risorse individuali. Il 
tutor pedagogico è colui che accompagnando lo studente durante tutto il triennio 
ha la visione globale del percorso teorico-pratico, in quest’ottica si colloca come il 
garante della continuità e della coerenza degli obiettivi e, quindi, esplica funzione 
di trait d’union tra la realtà universitaria e quella ospedaliera. 
Il tutor clinico invece è un infermiere che svolge attività tutoriale durante il 
proprio orario di servizio nell’unità operativa di appartenenza. Ha la funzione di 
orientare, organizzare l’esperienza clinica, promuovere lo sviluppo delle abilità 
tecniche, controllare e valutare lo studente durante il percorso clinico formativo e 
integrarlo nel gruppo di lavoro. 
5.4 – Contenuti della formazione 
Per avere appropriatezza nel ruolo, i tutor dovranno quindi essere 
adeguatamente formati su tutta una serie di tematiche riguardanti le competenze e 
l’apprendimento: 
• contenuti didattici, linee guida, protocolli, procedure e processi di cura  




• come progettare il percorso formativo, che deve flessibile, passibile di 
essere ridefinito in itinere, adattandosi a quelle che sono le reali 
competenze, performances e bisogni dello studente 
• necessità di definire obiettivi chiari 
• metodologia, metodo riflessivo e strumenti di apprendimento   
• potenzialità dell’apprendimento dall’esperienza e del desumere 
dall’esperienza l’apprendimento teorico 
• necessità di una forte presa in carico dello studente 
• necessità di porsi come leader e modello di ruolo, di essere testimoni, con 
coerenza e congruenza, di  essere veicolo di trasferimento del sapere, 
senza sostituirsi allo studente 
• importanza per entrambi di sviluppo dell’intelligenza emotiva 
• necessità di trasmettere allo studente la consapevolezza di avere un ruolo 
attivo nel processo di apprendimento 
• dinamiche dell’apprendimento anche emozionali, opportunità 
dell’instaurarsi di un legame personale stretto con lo studente (mentoring) 
che facilita l’apprendimento (cognizione affettiva emozionale) 
• consapevolezza dell’importanza della funzione formativa/educativa (no 
allo svuotamento della funzione della formazione) 
• aspetti specifici della formulazione delle diagnosi infermieristiche, al fine 
di saper trasferire allo studente la capacità di individuare eventuali 
situazioni in maniera anche autonoma 
• modalità di valutazione delle attività e non della persona, da effettuarsi 
all’inizio, alla fine, ma anche e soprattutto in itinere. 




 Anche il percorso formativo dei tutor del Progetto Lucca, naturalmente, ha 
riguardato le tematiche sopradescritte. Di solito, nell’Azienda USL 2 di Lucca, 
vengono individuate, tramite il coordinatore, circa 6 persone per ogni reparto, che 
danno la loro disponibilità a un’esperienza di tutoraggio e vengono così inseriti 
nel percorso di aggiornamento. In un primo step formativo, di circa 16 ore, si 
affrontano, tra gli altri temi, i contenuti didattici, i metodi e i principi della 
formazione, il ruolo e le funzioni del tutor, puntando particolarmente l’attenzione 
sulla necessità di una forte presa in carico dello studente, e su una serie di aspetti 
di logica cognitiva da trasferire al futuro infermiere, che non deve essere un 
tecnico, ma un professionista autonomo che collabora con il medico, ma che può 
dare anche soluzioni ai problemi che gli competono. Si approfondisce perciò il 
tema della formulazione delle diagnosi infermieristiche, intese come punto 
fondamentale di partenza per la pianificazione di un piano assistenziale che miri 
alla risoluzione dei problemi clinici. Ogni anno poi, si programma per i tutor un 
retraining in aula per una formazione di secondo livello, che ribadisce alcuni 
aspetti già affrontati nel primo step, mette a conoscenza di eventuali novità 
intervenute, e punta a renderli sempre più consapevoli della loro funzione di 
formatori.   
5.5 – Tutor, ruolo o funzione? 
L’attività di tutorato clinico richiede al professionista che la svolge un 
continuo aggiornamento in ambito sia clinico che formativo. Ciò garantisce una 
dinamicità di competenze sempre in evoluzione, competenze offerte in primo 
luogo allo studente, protagonista del percorso formativo, ma anche indirettamente 
alla qualità dell’assistenza. La quasi totalità degli infermieri, però, svolge attività 




di tutorato clinico affiancandola all’attività clinica: ciò comporta che il 
professionista, in orario di servizio, deve garantire una presenza costante, attiva e 
competente allo studente e, contemporaneamente, gestire i percorsi assistenziali 
degli utenti. 
Il tutorato clinico si limita così a essere una funzione attribuita 
all’infermiere, limitata nel tempo, aggiuntiva rispetto all’attività clinica e 
circoscritta a una serie di attività progettate e richieste dall’organizzazione 
universitaria. In questo modo le potenzialità della figura sono poco utilizzate, e il 
tutor clinico spesso si limita a verificare l’acquisizione, da parte dello studente, di 
abilità gestuali e familiarità con l’ambito clinico. Invece la sua presenza dovrebbe 
essere costante, in particolar modo perché è suo compito creare lo spazio di 
contenimento e di gestione delle emozioni e delle ansie. Il tutor dovrebbe poter 
essere considerato dal tirocinante una base sicura, una figura presente non 
intrusiva e controllante, ma a cui si può facilmente ricorrere in caso di difficoltà.  
Inoltre spesso risulta difficile, trovandosi immersi nella frenetica attività 
organizzativa, trovare degli spazi adeguati da dedicare alla valutazione, in cui 
tirocinante e tutor possano confrontarsi e prendersi del tempo insieme per la 
produzione di momenti valutativi di qualità. Il tirocinante ha il diritto di essere 
persona in formazione e come tale di non essere travolto e sommerso dai ritmi che 
il lavoro impone. 
In sintesi, l’impressione è che il tutor sia una figura con infinite 
potenzialità che spesso, per mancanza di tempo, rimangono inespresse, 
vanificando così anche parte del lavoro di progettazione dei tirocini. In 
quest’ottica, diventa quasi una scelta obbligata l’attribuzione ai tutor di un ruolo 




dedicato, sganciato dalle attività quotidiane di cura. L’interazione costruttiva tra 
Università e Aziende Sanitarie rappresenta l’unica possibile strada da perseguire 
per sostenere la trasformazione di quella che fino a oggi è stata considerata una 



















CAPITOLO 6 – METODOLOGIE E STRUMENTI DI APPRENDIMENTO 
DELLA FORMAZIONE IN TIROCINIO 
Sono venuto a conoscenza del linguaggio degli alberi, 
 stagione dopo stagione, anno dopo anno,  
camminando dietro al mio vecchio 
 e guardando prima con i suoi occhi e poi,  
un po' alla volta, con i miei. 
Mauro Corona 
6.1 - Principi di una buona metodologia 
La metodologia studia i metodi migliori per ottenere appropriatezza della 
formazione. Le metodologie didattiche tutoriali si differenziano a seconda degli 
spazi, dei tempi e delle regole che si decide di assumere, e naturalmente devono 
adattarsi al contesto in questione. Ciò che tali pratiche hanno in comune riguarda 
la condivisione di un campo di esperienza come presupposto per attivare processi 
di riflessione. La funzione tutoriale infatti si orienta in modo preciso nel facilitare 
i processi di conoscenza a partire dall’esperienza, individuando le strategie più 
adeguate che possano aiutare il discente ad attribuire senso e significato a quanto è 
stato vissuto e sperimentato. 
Di conseguenza, i principi di una buona metodologia dell’apprendimento 
nella Formazione in Tirocinio saranno:  
• stimolare il tutor a una forte presa in carico dello studente e massima 
attenzione a rapporto personale 
• proporre allo studente corrette modalità di gestione delle relazioni con il 
paziente e i parenti, dove deve essere posto il paziente e non la malattia al 
centro del ragionamento e della relazione stessa 




• trasmettere energia allo studente, apprezzare i piccoli risultati ottenuti, 
coltivare l’autostima, sostenere nell’errore, rivalutandolo come potenziale 
evento che in futuro può migliorare i risultati, lasciare adeguati spazi di 
autonomia, valorizzare il suo percorso nel contesto del gruppo, renderlo 
consapevole del suo ruolo attivo di artefice della propria formazione 
• accogliere lo studente, accompagnarlo nel percorso di tirocinio, portarlo a 
fare riflessioni e ragionamenti sulle varie questioni che si propongono, 
stimolarlo a trovare soluzioni a eventi inattesi facilitando così un 
apprendimento attraverso la soluzione di problemi (PBL, problem based 
learning), integrare eventuali carenze teoriche, sostenerlo finché questo 
non ha fatto il necessario percorso di ragionamento  
• trasmettere allo studente la capacità di esplicitare il ragionamento che 
sottende ogni azione clinica (azione riflessiva), per creare un 
professionista autonomo che in certi casi può agire anche in maniera 
autonoma, e proprio per questo, per salvaguardare la propria responsabilità 
professionale, deve avere una formazione professionale adeguata 
• aiutare lo studente a scomporre la complessità di vasti processi in piccoli 
quesiti, più facili da essere gestiti, al fine poi di ampliare il punto di vista 
per comprendere poi il contesto nella sua complessità 
• fare valutazione sull’apprendimento e sui comportamenti, una valutazione 
iniziale, in itinere e finale, ma non solo una valutazione certificativa, 
occorre valutare non solo quanto lo studente ha appreso ma come lo ha 
appreso, cioè valutare l’attività e non i tratti caratteriali della persona. 




Di seguito lo schema di alcuni possibili comportamenti che possono 
facilitare o ostacolare l’apprendimento:  
 
Figura n. 3, Comportamenti che ostacolano o facilitano il processo di apprendimento, Corcos A., 
L’arte di Affiancare, Atti del Convegno FSC, Regione Piemonte, 2008 
 
6.2 – Attività poste in essere nel Progetto Lucca 
Le principali attività poste in essere nel Progetto Lucca di Formazione in 
Tirocinio “uno a uno” sono state:  
• definire la strategia e il contesto operativo attraverso cui si sviluppa 
l’esperienza di insegnamento e apprendimento 
• stabilire obiettivi chiari e specifici per il contesto in cui si opera 




• definire la sequenza temporale del progetto e le figure coinvolte ed 
effettuare le varie comunicazioni agli interessati, verificandone la 
disponibilità 
• assegnare a ogni studente un infermiere esperto con la funzione di tutor 
clinico (guida di tirocinio), per ogni turno di lavoro 
(mattina/pomeriggio/notte) 
• formalizzare i tempi di inizio e termine del tirocinio di ogni studente 
• progettare e attuare un percorso di formazione dei tutor 
• definire gli strumenti che si utilizzeranno durante il tirocinio e per la 
valutazione (nel caso del Progetto Lucca redazione della Scheda Obiettivi 
di Tirocinio da utilizzare anche per valutazione dell’apprendimento) 
• valutare e definire le strategie più appropriate per avere il feedback dello 
studente 
• comporre e formalizzare tutta la modulistica necessaria. 
6.3 – Gli strumenti del Progetto Lucca 
6.3.1 – La Scheda Obiettivi 
Riportiamo di seguito la Scheda Obiettivi del Progetto Lucca, che dimostra 
l’importanza attribuita dai formatori alla necessità di definire Obiettivi chiari, 
generali, intermedi e specifici, con i relativi criteri di performance che serviranno 
poi a verificare le competenze specifiche acquisite dallo studente di tirocinio.  
E’ da sottolineare l’importanza della correlazione tra la specificità della 
scheda e le competenze specifiche che verranno acquisite dallo studente, perché, 
affinché l’ambiente di tirocinio diventi un laboratorio di pensiero riflessivo, è 




necessario coltivare le attitudini a questo tipo di pensiero con metodi e strumenti 
non banali. Le griglie sono quindi molto personalizzate perché così il tutor può 

























Corso di Laurea in Infermieristica 
Nell’ambito della professione sanitaria di infermiere, i laureati sono operatori sanitari cui competono le 
attribuzioni previste dal D.M. del Ministero della sanità 14 settembre 1994, n. 739 e successive modificazioni ed 
integrazioni; ovvero sono responsabili dell’assistenza generale infermieristica. Detta assistenza infermieristica, 
preventiva, curativa, palliativa e riabilitativa, è di natura tecnica, relazionale, educativa. Le loro principali 
funzioni sono la prevenzione delle malattie, l’assistenza dei malati e dei disabili di tutte le età e l’educazione 
sanitaria. 
(Allegato 1; Decreto MURST del 2 aprile 2001) 
“ Il tirocinio professionale ha lo scopo di far conseguire capacità professionali rivolte alla individuazione, 
pianificazione, erogazione e valutazione dell’assistenza infermieristica globale richiesta dagli obiettivi formativi, 
sulla base delle conoscenze e capacità acquisite”. 






Area materno infantile   -  Sezione  patologia neonatale 
Studente ………………………………………………………… 
Università di Pisa 
Facoltà di Medicina e Chirurgia 
 
POLO DIDATTICO  - Azienda USL 2 Lucca 
 
Documento di tirocinio clinico Piano degli  obiettivi: 
Prevenire, accertare, assistere il 
dolore nel neonato 
3° Anno di corso 





Studente ……………………………………………… ………………………………….. 
Periodo  Dal ……………………………. Al ……………………………… 
 
U.O./Servizio …………………………………………. Infermiere esperto/guida di 
tirocinio ………………………………………………………………………….   
 
telef. ………………………………… e-mail 
……………………………………………………………..Data inizio tirocinio 
………………………………………. 
OBIETTIVO GENERALE  
Al termine del tirocinio clinico, lo studente sarà in grado di: 
conoscere i principi scientifici dello stimolo algologico nel neonato; 
prevenire, identificare, rilevare, interpretare, controllare, gestire in autonomia e in 
collaborazione situazioni di stress e/o dolore del neonato sano o malato;  
relazionare con i genitori in appropriatezza. 
Obiettivi 
intermedi 






Criteri di performance 
















espone gli aspetti di 
maturità anatomica e 
funzionale, del sistema 
nocicettivo del neonato  
 
  
elenca i tipi di stress e/o 
dolore 
   
elenca le espressioni 
comportamentali con cui 
il neonato trasmette il 
disagio 
   
elenca le reazioni 
fisiologiche 
   

















disagio o dolore 
nel neonato. 
identifica le procedure a 
rischio di stress/dolore  
   
individua le attività 
assistenziali alternative e 
palliative 
(diagnostiche/curative)  
meno invasive o 
traumatizzanti che possono 
limitare o non creano 
disagio 





esperto e il 
medico Pediatra  
affronta in 
collaborazione le 
modalità di non 
procurare stress/dolore 
nel neonato. 
   
relazionare con  
la famiglia 















coglie e favorisce i 
momenti di dialogo 
   
ascolta con apertura 
verso l’altro, identifica i 
bisogni dei genitori, 
ottiene fiducia e 
relazione, attua l”ascolto 
“terapeutico”  
   
osserva e traduce le 
reazioni del genitore e 
verifica la comprensione 
del messaggio.  
   
utilizza un linguaggio 
adeguato e 
comprensibile con  
eventuali tecniche di 
supporto ad una 
comunicazione verbale e 
non verbale efficace per 
lenire l’ansia dei genitori 
   
informa il genitore e 
educa per coinvolgere, 
   





continuità nella gestione 
del dolore nel neonato. 
Identificare:          
le espressioni 
comportamentali 





e i problemi 
collaborativi; 
 
il piano di 










stress e il dolore 
rileva dati oggettivi: 
espressioni 





   
utilizza  i principali metodi 
standardizzati, cui si ricorre 
per la valutazione del 
dolore nel neonato in 








coinvolge in modo 
tempestivo il tutor di 
tirocinio (infermiere) per 







NANDA e J. 
CARPENITO 
interpreta i dati e 
formulare le diagnosi 
infermieristiche sul 
dolore: reali, rischio, 
ecc., individua le priorità 
   
stabilisce obiettivi 
assistenziali coerenti e 
criteri di verifica del 
risultato (contenimento e 
assenza del dolore) 




interpreta i dati e 
comunica al medico in 
modo corretto e 
   






NANDA e J. 
CARPENITO 
tempestivo  
in collaborazione con 
l’infermiere, 
somministra al neonato 
le prescrizioni mediche: 
giusto farmaco, 
dosaggio, via di 
somministrazione, orario 
e giusto neonato. 







scrive la pianificazione 
(prescrizioni attività 
infermieristiche) delle 
attività per i colleghi 
infermieri, gli operatori 
socio/sanitari, i genitori; 
esplicitare le motivazioni 
scientifiche 
   
controlla, monitorizza il 
neonato rispetto all’esito 
del dolore e di eventuali 
complicanze potenziali  





valuta il risultato delle 
cure assistenziali rispetto 
alla diagnosi 
infermieristiche, alle 
prescrizioni mediche e agli 
obiettivi identificati nel 
processo assistenziale,  
   
in collaborazione con 
l’infermiere, comunica 
al medico l’esito con 
tempestività e correttezza 
   
redigere numero 





dolore in un 
Caso clinico: elabora 
un’esperienza di dolore in 
un neonato assistito durante 
il tirocinio. Redatto in 
forma scritta, corretto, 
chiaro e ben organizzato; 
rispetta le fasi del processo 
   




neonato). di nursing e le attività 
effettivamente svolte 
durante il tirocinio. 
 
La relazione sarà 
presentata, dallo 
studente, in sede di esame 
di tirocinio. 
Documentare il 











in uso presso la 
sede di tirocinio 
nella registrazione scritta 
rispetta i seguenti criteri di 
qualità: chiarezza e 
comprensibilità, veridicità e 
tempestività completezza e 
precisione dei dati, 
pertinenza, rintracciabilità 
(data, ora, firma leggibile). 
   
trasmette le consegne tra 
un turno e l’altro per 
garantire continuità 
assistenziale: registra 
secondo i criteri di qualità, 
riporta verbalmente i dati 
significativi del neonato. 
   
 TOTALE 
   
 
 
Valutazione complessiva: in una scala da 1 a 5 identificare il 
punteggio da assegnare allo studente 
 
0 1 2 3 4 5  Data fine tirocinio 
……………………...  







Data Valutazione  





SI CONFERMA IL 
PUNTEGGIO DI ………. 

















































6.3.2 – Temi e fonti che hanno ispirato la stesura della scheda 
Numerosi sono stati i temi e le fonti che hanno ispirato la stesura della 
Scheda del Progetto Lucca, oltre naturalmente ai vari principi di  metodologia già 
descritti. Vengono indicati, di seguito, gli obiettivi intermedi della Scheda stessa, 
ognuno con i relativi obiettivi specifici e i criteri di performance con cui è stato 
valutato lo studente. Vengono poi approfondite, per alcuni obiettivi, le tematiche 
più salienti riferite all’argomento del dolore nel neonato, e viene ridefinito il 
progetto formativo sulla base dei particolari aspetti di competenze che, con quel 
dato obiettivo, si punta ad acquisire. Il risultato finale a cui si è mirato fortemente, 
infatti, durante la stesura della scheda, attraverso la definizione di specifici criteri 
di performance, è stata l’acquisizione di una competenza tecnico-professionale 
declinata nei suoi vari aspetti: delle conoscenze, logico-cognitiva/razionale, 
relazionale-emozionale, e tecnico gestuale.   
 
Tabella n. 5, Classificazione competenza tecnico/professionale 




 Obiettivo intermedio – Conoscere i principi scientifici dello stimolo 
algologico del neonato. 
Saper descrivere i principali aspetti di fisiopatologia del dolore nel 
neonato. 
Lo studente impara a esporre gli aspetti di maturità anatomica e funzionale 
del sistema nocicettivo del neonato, a elencare i tipi di stress e dolore, le 
espressioni comportamentali con cui trasmette il disagio e le reazioni fisiologiche, 
sperimentando e acquisendo una approfondita competenza delle conoscenze. 
da “Linee Guida per la prevenzione e il trattamento del dolore nel neonato”, Lago P. – Merazzi D. 
– Garetti E., Società Italiana di Neonatologia, CLEUP s.c., ed. 2008: 
“Le conoscenze scientifiche degli ultimi anni hanno aggiunto sempre più 
consistenti evidenze che il neonato, anche se pretermine, è molto sensibile allo 
stimolo nocicettivo a cui risponde con una reazione fisiologica e comportamentale 
ben evidente e con una cascata ormonale e metabolica, il cui ripetersi può 
comportare effetti destabilizzanti a breve e medio termine. Questa vulnerabilità e 
fragilità allo stimolo doloroso soprattutto del neonato pretermine sono spiegabili 
dal punto di vista neurofisiologico con il fatto che, nonostante un apparato 
sensoriale per la nocicezione ben sviluppato a partire dal secondo trimestre di 
gravidanza, i sistemi discendenti inibitori e i loro neurotrasmettitori preposti alla 
modulazione delle afferenze nocicettive sono deficitari ed immaturi fino anche a 
dopo la nascita a termine. Esistono inoltre sempre più segnalazioni sugli effetti a 
lungo termine di una esposizione precoce e ripetitiva a stimolazioni nocicettive in 
un momento così delicato e fondamentale per lo sviluppo del sistema nervoso.” 




da “Il dolore nel neonato”, Ministero della Salute, Value Relations, 2010: 
“Fino a poco tempo fa il sistema nervoso del neonato, anche pretermine, e del 
bambino non era ritenuto adeguato a tradurre, trasmettere, modulare e percepire la 
sensazione dolorosa. L’immaturità dei recettori, delle vie nervose e dei sistemi 
neurochimici, gli alti livelli di oppioidi endogeni e la supposta incapacità di 
memorizzare l’esperienza dolorosa, erano considerati gli elementi per negare il 




settimana di età gestazionale il sistema nervoso centrale è anato-
micamente e funzionalmente competente per la nocicezione. La formazione e la 
mielinizzazione delle aree nocicettive centrali (talamo, corteccia sensitiva, sistema 
limbico, ipotalamo e le aree associative corticali cerebrali) si realizza nel periodo 
post-natale fino all’anno.  
2. Nel feto, nel neonato e fino a 12-18 mesi di età, vi è una ritardata espressione 
delle vie inibitorie discendenti con conseguente ridotta azione antalgica, che 
determina una maggiore eccitabilità del sistema nocicettivo in toto. A parità di 
stimolo doloroso, quanto più giovane è il paziente, minore è l’inibizione centrale e 
periferica, tanto maggiore è la percezione del dolore.  
3. Nel neonato c’è una precoce e abbondante espressione di neurotrasmettitori che 
mediano la nocicezione e un’aumentata eccitabilità delle corna dorsali con 
conseguente minore controllo endogeno dello stimolo doloroso (dolore più 
persistente e associato ad allodinia): per un lungo periodo dopo una procedura 
dolorosa, i neonati e i nati pretermine sperimentano come dolorose anche 
stimolazioni non dolorose quali l’handling, la visita medica, le procedure di 




nursing che intensificano l’attività dei circuiti nocicettivi. Questo determina 
reazioni analoghe alla risposta allo “stress” dell’adulto, cioè un atteggiamento 
metabolico di emergenza caratterizzato da modificazioni organiche, fisiologiche, 
ormonali, metaboliche e comportamentali quali alterazioni della frequenza 
cardiaca e respiratoria, alterazioni della pressione arteriosa e venosa centrale, 
modificazioni del tono vagale, modificazioni della pressione parziale arteriosa di 
ossigeno e di anidride carbonica, modificazioni del pH, modificazioni 
ematochimiche ormonali e metaboliche, modificazioni comportamentali (pianto, 
espressione del viso sofferente). Considerando che nel neonato, e soprattutto nel 
prematuro, la stabilità fisiologico-metabolica è molto difficile da mantenere a 
causa di:  
a) superficie corporea relativamente ampia con necessità di una notevole spesa 
energetica per il mantenimento dell’omeostasi termica;  
b) elevato rapporto cervello/corpo con aumentata richiesta di glucosio;  
c) necessità energetica per la crescita somatica;  
d) adattamento metabolico alla vita extrauterina e alla nutrizione enterale;  
e) immaturità di sistemi enzimatici che controllano l’equilibrio metabolico;  
f) ridotta capacità di autoregolazione dei flussi ematici distrettuali, particolar-
mente nel distretto cerebrale,  
ne consegue che il dolore non trattato espone a un elevato rischio di complicanze: 
aumento delle lesioni ipossico-ischemico-emorragiche cerebrali, prolungamento 
della patologia (nato pretermine più esposto a displasia broncopolmonare, 
enterocolite necrotizzante, retinopatia della prematurità), aumento della mortalità, 
particolarmente nel post-operatorio.  




4. La maturazione del sistema algico-antalgico prosegue durante il periodo 
neonatale e nell’infanzia con lo sviluppo e il perfezionamento di recettori peri-
ferici, connessioni intramidollari e intracorticali con il sistema limbico e con le 
aree associative presenti nella corteccia frontale, parietale e nell’insula. L’im-
portanza di questa fase di sviluppo nella maturazione del sistema dolorifico è 
dipendente dall’elevata “plasticità” del sistema nervoso centrale e periferico 
presente in questo periodo. Da ciò consegue, però, che le stimolazioni dolorose 
ripetitive consolidano e rinforzano le connessioni in via di sviluppo e possono 
indurre modificazioni del sistema nervoso immaturo.” 
 
Figura n. 4, Fasi della nocicezione, Il dolore nel bambino, Ministero della Salute, 2010 
 
 
“Dolore. Il dolore è un’esperienza sgradevole sensoriale ed emotiva, associata a 
un danno tessutale reale o potenziale, o descritta nei termini di tale danno. Ogni 
individuo impara l’applicazione della parola “dolore” per il tramite delle 




esperienze correlate ai traumatismi della prima infanzia [International Association 
for the Study of Pain (IASP), Subcommittee on Taxonomy. Pain terms: a list with 
definitions and notes on usage. Pain 1979; 6: 240-52].  
Da un punto di vista clinico il dolore si può classificare in acuto, cronico, 
procedurale e terminale (Tabella 1), da un punto di vista eziopatogenetico in 
nocicettivo, neuropatico e psicogeno.” 
 
Figura n. 5, Classificazione clinica del dolore, Il dolore nel bambino, Min. Salute, 2010 
 
“Dolore nocicettivo. Attivazione dei nocicettori, della cute, mucose, organi interni 
escluso il sistema nervoso. Si divide in somatico e viscerale (Tabella 2).” 








“Dolore neuropatico. Origina da anomalie della trasmissione degli impulsi se-
condarie a lesioni o disfunzioni del sistema nervoso periferico o centrale.  
Spesso cronicizza e si accompagna a iperalgesia, allodinia e/o ad altre modifi-
cazioni della sensibilità (iperpatia, disestesia, ipoestesia) [Tabella 3].” 




Figura n. 7, Alterazioni della sensibilità, Il dolore nel bambino, Min.Salute, 2010 
 
“Dolore psicogeno. Il dolore di origine psichica deriva dall’anomala interpreta-
zione dei messaggi percettivi normalmente avviati e condotti. Nella Tabella 4 
sono riportate la classificazione e le caratteristiche del dolore psicogeno.” 
 
Figura n. 8, Dolore psicogeno, Il dolore nel bambino, Min.Salute, 2010 
 





Figura n. 9, Memento,  Il dolore nel bambino, Min. Salute, 2010 
 
 
 “La maggiore difficoltà nella valutazione del dolore nel neonato è che il paziente 
è preverbale e quindi non può comunicare il proprio dolore. Si è tentato, pertanto, 
di individuare alcune variabili dipendenti che si modificassero in modo univoco, 
costante e possibilmente anche proporzionale allo stimolo doloroso. Risultato ne 
sono le scale algometriche neonatali, scale che prendono in considerazione le 
modificazioni fisiologiche e comportamentali indotte dal dolore.  
Sono state elaborate scale di tipo monodimensionale (che usano parametri fi-
siologici o parametri comportamentali) e di tipo pluridimensionale (che usano 
insieme parametri fisiologici e comportamentali). Molte sono state validate, ma 
nessuna è stata adottata universalmente o risulta essere superiore alle altre.  
Attualmente le scale utilizzabili e con maggiore evidenza di validità, realizzabilità 
e utilità clinica sono:  
• PIPP (Premature Infant Pain Profile), per neonato pretermine;  




• NPASS (Neonatal Pain Assessment and Sedation Scale), per neonato in terapia 
intensiva neonatale; 
• NIPS  (Neonatal Infant Pain Scale), per dolore procedurale.” 




Figura n. 10, Scala PIPP, Il dolore nel bambino, Min. Salute, 2010 




Figura n. 11, Scala NPASS, Il dolore nel bambino, Min. Salute, 2010 
 
 




Figura n. 12, Scala NIPS, Il dolore nel bambino, Min. Salute, 2010 
 
 Un’altra scala di valutazione del dolore nel neonato, utilizzata nel neonato 
sottoposto a intervento chirurgico, non intubato e non ventilato meccanicamente, 
con età gestazionale ≥ 32 settimane, contemplata anche nel Progetto Lucca, è la 
Cryng, Requires Increased 02 Administration, Increased vital signs, Expressions, 
Sleepless (CRIES): 
Figura n. 13, Scala CRIES, Antonino Reale, 
http://www.simeup.com/doc/1968200378_AntoninoReale.pdf 




 Obiettivo Intermedio – Prevenire ogni sgradevole esperienza sensoriale 
derivante da una potenziale o effettiva percezione di stress o dolore. 
Saper specificare le attività assistenziali che possono causare disagio o 
dolore nel neonato e creare una condivisione del problema con l’infermiere 
esperto e il medico Pediatra. 
Lo studente impara a identificare le procedure invasive che possono 
provocare dolore o stress nel neonato (competenza delle conoscenze), e a 
individuare le attività assistenziali alternative e palliative (diagnostiche/curative) 
meno invasive o traumatizzanti per limitare o annullare il disagio (competenza 
logico-cognitiva). Inoltre impara ad affrontare in collaborazione le modalità per 
non procurare stress/dolore nel neonato (competenza relazionale e tecnico-
gestuale). 
da “Il dolore nel neonato”, Ministero della Salute, Value Relations, 2010: 
“A livello clinico abbiamo a disposizione validi strumenti di misurazione del 
dolore per i bambini in età sia verbale sia preverbale e cure, farmacologiche e non, 
sicure ed efficaci. Le conoscenze raggiunte sono a tutt’oggi così vaste e 
consolidate da consentire una diffusa pratica dell’analgesia in ambito pediatrico. 
Eppure ancora oggi, nella realtà clinica, il controllo del dolore nel bambino-
neonato è spesso affrontato in modo non adeguato.” 
da “Linee Guida per la prevenzione e il trattamento del dolore nel neonato”, Lago P. – Merazzi D. 
– Garetti E., Società Italiana di Neonatologia, CLEUP s.c., ed. 2008: 
“Nonostante queste evidenze accumulate, il trattamento del dolore da procedura 
rimane attualmente limitato nel neonato. Ci sono dati che riportano come un 




neonato ricoverato in TIN (Terapia Intensiva Neonatale) viene sottoposto in 
media a 14 procedure dolorose al giorno. Inoltre sempre più frequentemente nelle 
nostre TIN vengono eseguite manovre chirurgiche come la legatura del PDA, il 
trattamento per la ROP, il posizionamento di catetere venoso centrale con 
isolamento vasale. È desolante constatare come la maggior parte di queste 
procedure siano ancora eseguite senza un’adeguata analgesia e sedazione. Da una 
recente indagine epidemiologica sulle pratiche di analgesia e sedazione svolta dal 
Gruppo di Studio (GdS) di Analgesia e Sedazione nel Neonato presso le TIN 
Italiane, emerge che i centri che hanno prodotto delle proprie linee guida scritte 
sono la minoranza e che un adeguato controllo del dolore viene eseguito in 
maniera incostante e variabile a seconda della procedura e dell’operatore.” 
 Le Linee Guida della Società Italiana di Neonatologia indicano le 
procedure invasive che possono causare disagio o dolore al neonato:  
• Puntura da tallone 
• Venipuntura e posizionamento di CVP 
• Intubazione tracheale 
• Ventilazione meccanica 
• Sindrome da astinenza 
• Rachicentesi 
• Posizionamento di drenaggio pleurico 
• Incannulazione Venosa centrale chirurgica (an. gen.) 
• Legatura chirurgica del PDA (an. gen.) 
• Intervento di crioterapia per ROP 
• Intervento di laserterapia per ROP 




A queste situazioni va poi ad aggiungersi la necessità di indurre analgesia e 
sedazione nel periodo post-operatorio. 
da “Linee Guida per la prevenzione e il trattamento del dolore nel neonato”, Lago P. – Merazzi D. 
– Garetti E., Società Italiana di Neonatologia, CLEUP s.c., ed. 2008: 
“Per ogni procedura, vengono indicate le misure non farmacologiche, costituite da 
interventi di carattere ambientale e dall’uso del succhiotto con saccarosio o latte 
materno associato a tecniche di distrazione, e le opzioni farmacologiche, la cui 
associazione può avere effetti additivi o sinergici nel controllo del dolore e dello 
stress derivante dalla procedura. (…) Per la classificazione dei livelli di evidenza e 
per la formulazione delle raccomandazioni si è fatto riferimento al documento 
elaborato dal Network SIGN e a quello elaborato dal Piano Nazionale per le Linee 
Guida (PNLG). (…) Nelle manovre programmabili, come per esempio il prelievo 
di sangue o posizionamento di accesso vascolare, si dovrebbe ottenere, prima 
della procedura, lo stato basale ottimale di veglia tranquilla, senza interrompere, 
se possibile, uno stato di sonno. È raccomandabile programmare la manovra 
lontano dai pasti e da altre procedure dolorose invasive ed eseguirla in ambiente 
calmo e rilassato, con riduzione dell’inquinamento ambientale dovuto a luci e 
rumori; durante la procedura garantire al neonato un contenimento adeguato e 
confortevole (es. in telini riscaldati). Al termine della manovra dolorosa-
stressante, continuare con manovre di contenimento e di monitoraggio dei 
parametri vitali, fino al ritorno allo stato basale. Si consiglia di non programmare 
altre manovre invasive nelle due ore successive.” 
da “Il dolore nel neonato: approccio non farmacologico, Dott.ssa Fiore Francesca, 
http://www.cipspsia.it/allegati/tesina-dolore-del-neonato-approccio-non-farmacologico.pdf 




“I professionisti che si prendono cura di chi soffre, dovrebbero essere educati 
all’ascolto, all’osservazione del bambino che soffre ma che non può avvalersi del 
canale verbale per comunicare con l’ambiente esterno. Ci si dovrebbe sintonizzare 
con il bambino e con i genitori, al fine di riconoscere, accogliere, lenire il dolore. 
Il dialogo corporeo feto-madre, caratteristico della fase prenatale, si prolunga 
dopo la nascita attraverso il contatto, il movimento, il calore, il suono della voce 
materna e in questo modo il corpo entra nella dinamica della mediazione. La pelle 
imprime su di sé i segni del rapporto tra il proprio corpo e il mondo esterno che 
per il piccolo è come parte di sé. Il mondo esterno è l’involucro che lo avvolge e 
lo tiene, è parte del suo sistema sensoriale; in tale ottica trovare chi raccoglie e 
interpreta i messaggi sensoriali del bambino è per lui fonte di rassicurazione: 
Toccare la pelle del bambino significa toccare la sua mente (F. Monti).  
(…) L’efficacia dell’approccio non farmacologico fornisce un benessere 
psicofisico e affettivo relazionale al neonato. L’aspetto qualificante di questi 
interventi è l’instaurarsi di una relazione tra caregiver e neonato. 
Nell’ambito dell’approccio non farmacologico, è stata dimostrata l’efficacia di 
modelli volti a favorire il benessere psico-fisico e affettivo-relazionale del 
neonato, quali: Individualized developmental care, Individualized family- focused 
developmental care. Gli interventi devono essere individualizzati e dovrebbero 
comprendere il contenimento (nido, wrapping, holding, marsupioterapia, tocco 
dolce), la riduzione degli stimoli fastidiosi ambientali, il coinvolgimento dei 
genitori, il raggruppamento delle procedure dolorose, la suzione non nutritiva, la 
somministrazione di saccarosio quale analgesico in corso di procedure invasive 
minori. 




Il passaggio dal “curare” al “prendersi cura” ha lo scopo di unire la dimensione 
medica e la dimensione umana e relazionale. Questo significa che diversi fattori 
quali quelli ambientali (ad esempio luce e rumore) vengono controllati, e che al 
contempo si mettono in atto interventi comportamentali quali ad esempio: 
contenere il neonato con il corpo e con le mani per offrirgli stabilità posturale e 
motoria; il muoverlo lentamente per dargli il tempo di adattarsi ai cambiamenti, 
l’utilizzare gesti delicati e contatti dolci, accarezzarlo prima, durante e dopo ogni 
manovra assistenziale, in modo da ridurre al minimo sollecitazioni che potrebbero 
risultare disturbanti e/o nocive per il piccolo. A lungo termine si registra un out 
come neuropsicologico migliore.  
La saturazione sensoriale rientra nell’approccio al dolore secondo una prospettiva 
non farmacologica e consiste nel somministrare al neonato piccole quantità di 
soluzioni dolci, fargli sentire un profumo familiare, massaggiarlo, parlargli, 
attirare lo sguardo: ciò al fine di non far passare al cervello la sensazione del 
dolore. Nel sistema nervoso esiste un filtro che impedisce agli stimoli che 
arrivano in massa di entrare (teoria controllo a cancello).  
(…) Ma lo “strumento” essenziale per favorire tale percezione gradevole, sono i 
genitori. Il loro coinvolgimento fin dai primi giorni di vita deve essere parte 
integrante della cura. Si è notato che rendere precoce il contatto con il piccolo 
incrementa l’autostima materna e il legame madre-figlio, determina una maggiore 
incidenza e durata dell’allattamento. Inoltre, nel bambino è stato osservato un 
incremento della crescita, una migliore organizzazione neurocomportamentale e 
una riduzione del pianto. 




(…) Una vera e propria forma di nutrizione emotiva può essere considerata quella 
del massaggio infantile, dal momento che stimola lo sviluppo e la regolazione 
delle funzioni respiratorie, circolatorie e gastrointestinali; rilassa il bambino, 
rendendolo consapevole delle tensioni corporee e aiutandolo a liberarsene; allevia 
gli stadi di disagio in cui può trovarsi. Il massaggio favorisce la conoscenza, la 
comunicazione, l‘acquisizione dello schema corporeo e la formazione 
dell’immagine. 
(…) In alcune realtà ospedaliere anche la musicoterapia ha apportato benefici 
rilevanti ai piccoli pazienti, inducendo un maggior grado di rilassamento nei 
neonati, infatti, permette una diminuzione dello stress, una percezione ridotta del 
dolore e una migliore risposta ai trattamenti e alle procedure dolorose.”   
da “Linee Guida per la prevenzione e il trattamento del dolore nel neonato”, Lago P. – Merazzi D. 
– Garetti E., Società Italiana di Neonatologia, CLEUP s.c., ed. 2008: 
“Un programma di cure palliative deve essere proposto in tutte quelle situazioni in 
cui il protrarsi del supporto intensivo non porta a un miglioramento della 
sopravvivenza ed è in questo senso da considerarsi futile (trattamento che non 
prolunga la vita e non dilaziona in modo significativo la morte) e fonte di ulteriore 
dolore e sofferenza. In queste situazioni è doveroso limitare le cure intensive e 
continuare l’assistenza al neonato con l’unico intento di migliorarne la qualità di 
vita di fronte a una situazione terminale, alleviandone i sintomi (dal latino 
“palliare”). 
In questo contesto, le cure palliative sono intese come interventi non curativi volti 
a soddisfare i bisogni fisici, emozionali, sociali, culturali e spirituali del neonato e 
dei suoi genitori. Comprendono tutti quegli interventi che servono a trattare al 




meglio una situazione che non può essere più curata, nel miglior interesse del 
bambino.” 
 Obiettivo Intermedio – Relazionare con la famiglia mettendo in atto 
tecniche e comportamenti finalizzati alla relazione di aiuto 
Saper attuare un corretto rapporto interpersonale con i genitori, ponendo al 
centro i loro bisogni e non la malattia, e mantenendo una relazione 
empatica. 
Lo studente impara a cogliere e favorire i momenti di dialogo, ad ascoltare 
con apertura i genitori, a ottenere fiducia e relazione, ad attuare l’ascolto 
terapeutico. Impara a osservare e tradurre le loro reazioni e a verificarne la 
comprensione dei messaggi; a utilizzare un linguaggio adeguato e comprensibile. 
Impara perciò le corrette modalità di gestione delle relazioni con i parenti, che 
pongono al centro i bisogni dei genitori e non la malattia, e mantengono attiva una 
forte relazione empatica di aiuto, di presa in carico dei genitori stessi, oltre che del 
neonato, finalizzata a lenire la loro ansia. Sviluppa perciò, in questo modo, una 
spiccata competenza emozionale e relazionale. 
 Obiettivo Intermedio – Identificare: 
1. le espressioni comportamentali e le reazioni fisiologiche; 
2. le diagnosi infermieristiche e i problemi collaborativi; 
3. il piano di attività per gestire, controllare e annullare il dolore; 
4. i risultati. 
---------------- 
1. Identificare le espressioni comportamentali e le reazioni fisiologiche; 




Saper riconoscere, valutare e controllare lo stress e il dolore nel 
neonato. 
Lo studente impara a rilevare e interpretare con appropriatezza i dati 
oggettivi: espressioni comportamentali e reazioni fisiologiche. Impara a utilizzare 
i principali metodi standardizzati per la valutazione del dolore nel neonato, a 
individuare di conseguenza le potenziali complicanze (competenza logico-
cognitiva) e a coinvolgere in modo tempestivo il tutor per allertare il medico 
(competenza relazionale). 
2. Identificare le diagnosi infermieristiche e i problemi collaborativi; 
Saper formulare le diagnosi infermieristiche e identificare i problemi 
collaborativi (NANDA e J.  CARPENITO). 
Lo studente impara a interpretare i dati e formulare diagnosi 
infermieristiche sul dolore: reali, rischio, ecc…, e individuare le priorità, 
stabilendo obiettivi assistenziali coerenti e criteri di verifica del risultato in quanto 
a contenimento e assenza del dolore (competenze logico-cognitive).  
Impara altresì a interpretare i dati e comunicarli al medico in modo 
corretto e tempestivo (competenze relazionali). In collaborazione con 
l’infermiere, dovrà poi somministrare al neonato le prescrizioni mediche, con 
particolare attenzione al giusto farmaco, dosaggio, via di somministrazione, orario 
e giusto neonato (competenze tecnico-gestuali e logico-razionali). 
3. Identificare il piano di attività per gestire, controllare e annullare il 
dolore; 




Saper scegliere gli interventi assistenziali per il raggiungimento degli 
obiettivi. 
Lo studente impara a scrivere la pianificazione (prescrizioni attività 
infermieristiche) delle attività per i colleghi infermieri, gli operatori socio/sanitari 
e i genitori, e a esplicitarne le motivazioni scientifiche. Impara a saper controllare 
e monitorizzare il neonato rispetto all’esito del dolore e di eventuali complicanze 
potenziali. Sviluppa in questo modo la competenza logico-cognitiva. 
4. Identificare i risultati. 
Saper verificare i risultati e redigere un caso clinico sulle  
problematiche relative alla gestione del dolore in un neonato. 
Lo studente impara a valutare il risultato delle cure assistenziali rispetto 
alle diagnosi infermieristiche, alle prescrizioni mediche e agli obiettivi identificati 
nel processo assistenziale (competenza logico-cognitiva). In collaborazione con 
l’infermiere, ne comunica al medico l’esito con tempestività e correttezza 
(competenza relazionale). Redige in forma scritta un caso clinico che elabori 
un’esperienza di dolore in un neonato assistito durante il tirocinio e che rispetti le 
fasi del processo di nursing e le attività svolte (competenza delle conoscenze, 
logico-razionale/cognitiva). 
Come si deduce dalle quattro declinazioni di questo obiettivo, particolare 
attenzione, nella stesura della scheda del Progetto Lucca, è stata posta nel cercare 
di stimolare lo studente a mettere in atto il processo di assistenza infermieristica 
come metodo scientifico di risoluzione dei problemi, in tutte le sue fasi, partendo 
dall’identificazione e accertamento dei problemi, formulazione di diagnosi 




infermieristiche e problemi collaborativi e stesura di un piano di attività che 
preveda i tempi e modi per l’attuazione e la verifica di quanto pianificato. Questo 
stimolare lo studente verso l’utilizzo del problem solving method potrà essere una 
valida chance per lo studente/futuro infermiere, per il tutor e, attraverso la sua 
esperienza, anche per gli altri infermieri, per approfondire il loro approccio verso 
la “stesura” e utilizzo del piano assistenziale come strumento concreto e 
individualizzato per ogni paziente.  
 Obiettivo Intermedio – Documentare il processo assistenziale 
Saper utilizzare, in collaborazione e con la supervisione del tutor clinico, 
gli strumenti informativi di competenza infermieristica in uso presso la 
sede di tirocinio. 
Nella registrazione scritta, lo studente impara a rispettare i criteri di 
qualità: chiarezza e comprensibilità, veridicità e tempestività, completezza e 
precisione dei dati, pertinenza e rintracciabilità (competenza logico-razionale). 
Inoltre trasmette le consegne tra un turno e l’altro per garantire continuità 
assistenziale: registra secondo i criteri di qualità (competenza logico-razionale), 
riporta verbalmente i dati significativi del neonato (competenza relazionale).  
Con questo obiettivo si cerca di stimolare lo studente alla comprensione 
dell’importanza della cartella infermieristica e sua compilazione, come strumento 
per documentare tutte le fasi del processo di assistenza infermieristica. 
 6.3.3 – La Valutazione 
 Nella Scheda del Progetto Lucca, la valutazione è prevista attraverso la 
verifica di adesione, da parte dello studente, agli specifici criteri di performance 




collegati agli obiettivi e ai vari tipi di competenza che si puntava a ottenere. 
Questa variegata specificità dei criteri di performance è certo garanzia di una 
valutazione fatta sull’apprendimento, sui comportamenti e sulle attività, e non sui 
tratti caratteriali della persona, su quanto ma anche su come si è appreso. Si potrà 
così evitare di produrre valutazioni negative se non specificatamente nei casi di 
reale e comprovata inadeguatezza della risorsa. 
L’obiettivo di una giusta valutazione, infatti, è rilevare in modo 
sistematico, continuo, affidabile, omogeneo, il contributo di ciascuna risorsa 
umana in termini di comportamento professionale espresso (prestazione, 
competenze) e potenzialità di sviluppo. Trovare delle modalità, delle procedure e 
dei tempi per verificare se un insegnamento abbia, o no, prodotto un 
apprendimento, in quali tempi, in che "quantità" e di che qualità. 
La valutazione investe i due soggetti principali: chi insegna e chi apprende, 
nel caso specifico studente e tutor. Per valutare quest’ultimo, nel Progetto Lucca, 




















A cura dello studente 
 
 
Università di Pisa - Laurea in infermieristica – Polo didattico e 
Formativo Lucca  
Anno di corso:………………………….. Sede di tirocinio:………………………..……….  
Tutor clinico: …………………………………..……… Data:  ………………………………….. 
 
Prevenire e ridurre il dolore del neonato:  
una sinergia tra infermieri esperti (tutor clinici) e studenti  
del corso di laurea in infermieristica (Azienda USL2 Lucca - 
Università di Pisa) 
 
Caro studente, le chiediamo di contribuire al miglioramento 
dell’apprendimento clinico a cui ha partecipato fornendo in modo 
anonimo il suo punto di vista sui seguenti punti che riguardano il 
tirocinio da lei frequentato. 
Le chiediamo, in merito alle domande, di apporre una crocetta sui 
numeri che esprimono il suo giudizio; 
Grazie per la collaborazione. 
 
1) Ritiene che il tutor clinico sia riuscito a seguirla in modo 
adeguato? 
 
0 1 2 3 
Insufficiente     Sufficiente       Buono           Ottimo 
 
 
2) Ritiene che l’attività di tirocinio sia stata coerente con gli obiettivi 
didattici comunicati? 
 
0 1 2 3 
Insufficiente     Sufficiente       Buono           Ottimo 
 
 
3) Ritiene che la scheda didattica “obiettivi” è risultata efficace per 
l’apprendimento clinico nel percorso formativo? 
 
0 1 2 3 
Insufficiente     Sufficiente       Buono           Ottimo 
 
 




4) Ritiene che l’attività di tirocinio abbia modificato le sue 
competenze: conoscenze, abilità tecniche, relazionali e 
educative? 
 
0 1 2 3 
Insufficiente     Sufficiente       Buono           Ottimo 
 
 
5) Ritiene che il clima in cui si è svolto il suo tirocinio (rapporto con 
i tutor clinici e con l’equipe) sia stato adeguato? 
 
0 1 2 3 
Insufficiente     Sufficiente       Buono           Ottimo 
 
 
Punteggio medio a cura della sede didattica:       


















CAPITOLO 7 – INTERVISTA STRUTTURATA 
7.1 – Questionario Tutor 
Nell’ambito della stesura del presente lavoro, è stata predisposta 
un’intervista strutturata, sotto forma di questionario, che è stata sottoposta ai tutor 





















ALLEGATO G – Fac-simile Questionario Tutor 




Gentile collega,  
Il presente questionario ha lo scopo di raccogliere le sue opinioni e la sua 
esperienza al fine di verificare l’appropriatezza e le opportunità della 
formazione in tirocinio “uno a uno”, tutor/studente in stesso turno.  
Le domande si riferiscono all’attività di tutoraggio che lei ha svolto nel 
Progetto “Prevenire e ridurre il dolore nel neonato: una sinergia tra 
infermieri esperti (tutor clinici) e studenti di corso di laurea in 
Infermieristica (Università di Pisa-AziendaUSL2 Lucca)”. 
Le sue opinioni resteranno anonime.  
La ringraziamo per la sua preziosa collaborazione. 
 
Azienda di appartenenza  
USL 2 Lucca 






1. Quanto si è sentito responsabile dell’apprendimento dello studente che le è stato 
assegnato? 
 
Per niente Poco Abbastanza Molto Moltissimo 
0 1 2 3 4 
 
 
2. In che misura si è identificato con lo studente, paragonandone l’esperienza ai suoi 
primi approcci con l’ambiente di lavoro sanitario? 
Per niente Poco Abbastanza Molto Moltissimo 
0 1 2 3 4 
 
 
3. Quanto può definire “stretto” il rapporto personale che si è venuto a creare con lo 
studente nel periodo di tutoraggio? 
Per niente Poco Abbastanza Molto Moltissimo 
0 1 2 3 4 





4. Quanto, secondo lei, la componente emozionale di questo rapporto personale ha 
influito sull’apprendimento? 
Per niente Poco Abbastanza Molto Moltissimo 
0 1 2 3 4 
 
 
5. Quanto, secondo lei, è stata importante la sua funzione di facilitatore 
dell’apprendimento, in particolar modo riguardo agli stimoli alla riflessione dello 
studente? 
Per niente Poco Abbastanza Molto Moltissimo 
0 1 2 3 4 
 
 
6. Quanto si ritiene d’accordo con la citazione di Seneca: “Quando insegnano, gli 
uomini imparano”? 
Per niente Poco Abbastanza Molto Moltissimo 
0 1 2 3 4 
 
 
7. Di quanto, secondo lei, potrebbe essere più appropriata un’esperienza di tutoraggio 
come quella in questione, ma effettuata da un tutor dedicato sganciato dai percorsi 
clinici dell’attività quotidiana? 
Per niente Poco Abbastanza Molto Moltissimo 
0 1 2 3 4 
 
 
8. Complessivamente, quanto si ritiene soddisfatto dell’esperienza in questione, 
considerando in particolare l’accrescimento delle sue competenze e di quelle dello 
studente? 
Per niente Poco Abbastanza Molto Moltissimo 
0 1 2 3 4 
 




7.2 – Risultati e commento 
L’intervista è stata strutturata sulla verifica dell’intensità della presa in 
carico dello studente da parte del tutor, sull’influenza del rapporto 
personale/emozionale creatosi con lo studente sull’apprendimento di entrambi, 
sugli esiti prodotti dalla responsabilità del formare, e sull’opportunità di attribuire 
ai tutor un ruolo dedicato esclusivo. 
La media dei punteggi ottenuti nelle risposte si assesta a 2,7, un valore di 
poco inferiore a 3, quasi corrispondente, quindi, al giudizio “molto”, 
Considerando che, in questionari come questi, si verificano raramente risposte agli 
estremi della scala (che ha valori da 1 a 4), possiamo fare un primo 
approssimativo bilancio positivo. Ma non è questo il dato significativo, molto più 
interessante risulta l’analisi dei punteggi assegnati in relazione alle varie domande 
e quindi alle verifiche obiettivo del questionario.  
La media delle risposte alle domande 1,2 e 3, che puntavano a verificare 
l’intensità della presa in carico dello studente da parte del tutor, è superiore a 
quella generale e cioè di 2,8, e dimostra quanto i tutor si siano sentiti responsabili 
della formazione dello studente. 
La media delle risposte alla domanda 4, che mirava a verificare l’influenza 
del rapporto emozionale tutor/studente sull’apprendimento, è di 2, stranamente 
inferiore a quella generale e a quella delle risposte alle prime 3 domande. Essendo 
ormai dimostrata su più fronti, invece, l’influenza del rapporto che si viene a 
creare tra tutor e studente sull’apprendimento di entrambi, possiamo forse dedurre 
una non piena conoscenza, da parte dei tutor del Progetto Lucca, dei meccanismi 
dell’apprendimento legati a dinamiche emozionali, che forse potrebbero essere 




approfonditi di più nei contenuti della loro formazione, per renderli consapevoli 
dell’opportunità che hanno a loro disposizione. 
La media delle risposte alla domanda n. 5 è di poco inferiore alla media, e 
cioè di 2,4, ed anche in questo caso, potrebbe essere utile approfondire la 
conoscenza del Metodo Riflessivo e dei suoi strumenti, e quindi dei suoi preziosi 
risvolti nel campo dell’apprendimento, specialmente nella Formazione in 
Tirocinio. 
La media delle risposte alla domanda n. 6, che puntava a verificare quanto 
l’insegnamento sia percepito come fonte di apprendimento, è risultata pari a 3 (la 
media più alta di tutto il questionario), rafforzando così il pensiero espresso da 
Seneca: “Quando insegnano, gli uomini imparano.”  
La media delle risposte alla domanda n. 7, che puntava a conoscere il 
parere dei tutor sull’opportunità di essere designati a un ruolo dedicato, sganciato 
dai percorsi clinici dell’attività quotidiana, è pari a 2,8, superiore alla media, e 
conferma come, spesso, l’infermiere esperto con funzione di tutor faccia fatica, 
per mancanza di tempo, ad armonizzare le due funzioni senza dover sacrificare 
alcune potenzialità della sua figura di tutor. 
La media delle risposte all’ultima domanda, che chiede un giudizio 
complessivo sull’appropriatezza del Progetto Lucca, in termini di accrescimento 
delle competenze del tutor stesso e dello studente, è pari a 2,8, anch’essa superiore 
alla media. Il bilancio è quindi positivo, e dimostra l’appropriatezza di 
un’esperienza di Formazione in Tirocinio “uno a uno” come quella adottata nel 
Progetto Lucca, con spazi di miglioramento e di sviluppo delle potenzialità 
peculiari di questo tipo di formazione. 




CAPITOLO 8 – CONCLUSIONI 
Approfondendo la conoscenza del Progetto Lucca mi è stato possibile 
riflettere sull’importanza di prevenire, riconoscere e ridurre il dolore nel neonato, 
trovando molte correlazioni con la mia attività lavorativa quotidiana. Sempre 
attraverso lo studio del Progetto e dei temi che lo hanno ispirato, ho potuto 
apprezzare la validità della FSC, peraltro già sperimentata nel tirocinio effettuato 
durante i tre anni di laurea, e ho potuto in un certo senso verificare nuovamente, 
anche attraverso la stesura della tesi, l’importanza del desumere dall’esperienza 
l’apprendimento teorico. Questo in particolar modo per quanto riguarda gli 
approfondimenti del capitolo 6, relativi ai principi scientifici del dolore nel 
neonato e alle linee guida per la prevenzione e il trattamento dello stesso, perché 
mi sono trovata ad approfondire un argomento che potevo poi quotidianamente 
verificare, contestualizzare, e acquisire in maniera sempre più approfondita giorno 
dopo giorno, attraverso la mia attività lavorativa. 
La Formazione in Tirocinio “uno a uno”, tutor/studente in stesso turno, 
come quella realizzata nel Progetto Lucca, dovrebbe essere sempre più diffusa nei 
tirocini del 3° anno, e quindi specialmente nei reparti intensivi dove è certamente 
richiesta una formazione professionale ancora più accurata, per le numerose 
ricadute positive sia sui tutor che sugli studenti. In questi ambienti l’utilizzo di 
strumenti di apprendimento con specifici obiettivi e criteri di performance che 
permetteranno l’acquisizione di competenze sempre più specifiche. Nelle realtà 
dove si riuscirà a mettere in essere tale tipo di formazione, i tutor agiranno 
all’interno di un percorso progettato e scandito da obiettivi chiari e definiti 
avvalendosi di appositi strumenti e quindi diventeranno sempre più competenti 




dovendo essere preparati per insegnare e impareranno anche insegnando. Gli 
studenti avranno una formazione più specifica, potranno tradurre le conoscenze 
teoriche in sapere esperto, amplieranno le proprie conoscenze, imparando anche il 
non scritto. Potranno affrontare senza paura, affiancati dai tutor, situazioni inattese 
e, stimolati nella riflessione, cercheranno ogni volta sul campo la soluzione più 
adatta. Potranno quindi acquisire una competenza professionale declinata in tutti i 
suoi aspetti: delle conoscenze, logico-cognitiva/razionale, relazionale/emozionale, 
tecnico-gestuale. Riusciranno così più facilmente, nel futuro ingresso nel mondo 
del lavoro, a integrarsi nella cultura aziendale e a sentirsi parte del gruppo. 
 
Inoltre entrambi: 
- potranno sperimentare un tipo di cognizione affettiva/emozionale che 
integra quella teorico/razionale, favorisce l’apprendimento e li rende 
individui più completi, e allo stesso tempo li apre a un nuovo possibile 
contesto relazionale che potrà poi essere messo in atto (come nella presa in 
carico tutor/studente) anche nella futura presa in carico 
Infermiere/Paziente, dove questo aspetto è certo più importante di quello 
teorico /razionale,  
- potranno migliorare l’approccio con la formazione, i primi potranno 
mantenere vivo l’interesse e la consapevolezza del loro ruolo di 
formatori/educatori, i secondi faranno una delle prime esperienze 
formative sul campo con risultati positivi, e questa prima positiva 
impressione potrà influenzare il futuro rapporto con la futura formazione 
continua che non sarà più vista, come spesso accade, come un obbligo per 




certificare crediti formativi, ma come un’occasione di crescita anche 
personale, 
- potranno acquisire consapevolezza che la loro crescita professionale 
futura, ottenuta anche con la formazione continua e la conseguente 
adesione alle linee guida e ai protocolli, sarà finalizzata al miglioramento 
della qualità e sicurezza delle cure per i pazienti, anche nell’ottica di una 
tutela della propria responsabilità professionale. 
Le organizzazioni sanitarie che intendono perseguire davvero il 
miglioramento delle prestazioni al cittadino, devono investire sempre più e 
sempre meglio le proprie risorse per potenziare strumenti e pratiche di 
Formazione e in particolare di FSC, tra cui appunto quella in Tirocinio. Ciò 
richiede una maggiore e diversa qualificazione delle risorse umane impiegate nei 
Servizi Formazione che dovranno assumere nuove visioni e presidiare nuove 
competenze, con impegno e disponibilità a mettersi in gioco ai vari livelli delle 
strutture formative. 
In quest’ottica risulta di grande importanza valutare l’opportunità di 
attribuire ai tutor, anziché solo una funzione aggiuntiva, un ruolo dedicato 
esclusivo, sganciato dalle attività quotidiane di cura. Attribuire un ruolo ai tutor, 
con una costruttiva interazione tra Università e Aziende Sanitarie, significherebbe 
poter sfruttare al massimo la potenzialità di questa figura che spesso, nella 
frenetica attività quotidiana, per mancanza di tempo rimangono inespresse, 
vanificando così anche parte del lavoro di progettazione dei tirocini. 
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